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Abstrakt 
Název bakaláské práce: Kazuistika pacientky s diagnózou revmatoidní artritis 
 
Title of bachelors thesis: Case report patients diagnosed with rheumatoid arthritis 
 
Shrnutí: Práce je zamena na problematiku onemocnní revmatoidní artritida a její 
fyzioterapeutickou péi. Je složena ze dvou ástí. ást obecná obsahuje obecnou 
anatomii kloubu, vnuje se onemocnní revmatoidní artritis, její diagnostice, léb a 
komplexní rehabilitaní léb. 
ást speciální je vlastní kazuistikou fyzioterapeutické pée na toto téma. 
 
Summary: The work is focused on diseases rheumatoid arthritis and its physiotherapy 
care. It consists of two parts. Part of the general anatomy of the joint contains a general, 
deals with the disease rheumatoid arthritis, its diagnosis, treatment and comprehensive 
rehabilitation treatment. 
Part has its own special case report physiotherapy sessions on this topic. 
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1. Úvod 
    Revmatoidní artritida je asté, závažné, zántlivé kloubní onemocnní, které 
postihuje všechny vkové skupiny s vyšším výskytem u žen. 
     Onemocnní mže být vyvoláno mnoha píinami vetn genetických dispozic, 
je pro nj charakteristický chronický zánt, který je vyvolán a udržován 
autoimunitními mechanismy.  Prbh onemocnní je velmi rozmanitý. Náhlý nástup 
mže být vzáptí nahrazen zmizením píznak a projev choroby. Celkov se však 
prbh onemocnní postupn vyvíjí a vede asto k invalidit [24]. 
     Dležitou souástí komplexní a dlouhodobé léby by mla být rehabilitaní pée, 
o kterou spolu se základní anatomií a problematikou revmatoidní artritidy pojednává 
obecná ást této práce. Speciální ást je pak zamena na kazuistiku paní S.K. 
s diagnózou Seropositivní revmatická artritida (M059), pro kterou byla pacientka 
hospitalizována v Revmatologickém ústavu, kde pod mým vedením probíhala 
individuální fyzioterapie. 
     Tuto zkušenost jsem mla možnost získat pi souvislé odborné praxi, kterou jsem 
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2. ást obecná 
2.1. Obecná stavba kloubu 
2.1.1. Kloub obecn 
     Kloub, latinsky articulus synovialis, je pohyblivé, 
dotykové spojení dvou nebo více kostí, jejichž kontaktní 
plochy jsou pokryty chrupavkou, mezi  spojenými kostmi 
je štrbina, neboli kloubní dutina a konce kostí spojuje 
kloubní pouzdro (Obr..1) [5]. Kloubní plochy, latinsky 
facies articulares,  jsou zpravidla utváeny tak, že jedna       
z nich, jamka kloubní (fossa articularis) je konkávní a 
druhá, hlavice kloubní (caput articulare) je konvexní. 
     Která z kloubních ploch se vyvine v hlavici a která        
v jamku, je ureno vztahem ke svalm psobícím na kloub: plocha, ke které jsou 
psobící svaly pipojeny blíže, se stává jamkou, plocha, od které jsou svaly upnuty dál, 
se stává hlavicí kloubu [4]. 
 
2.1.2. Kloubní pouzdro 
     Capsula articularis -  spojuje artikulující kosti po obvodu styných ploch.                 
U nkterých kloub je pouzdro od okraj kloubních povrch dosti daleko a asto je        
i pomrn volné. Tato situace se týká  pedevším kloub, u kterých jsou krajní polohy 
artikulujících kostí natolik extrémní, že by tsnjší pouzdro omezovalo pohyb. Pokud 
má kloub labrum artikulare, pouzdro se upíná na jeho zevním obvodu a kloubní dutina 
tvoí kolem labra výchlipku [5]. 
     Na kloubním pouzdru lze rozlišit dv vrstvy: 
 membrána fibrosa - zevní vazivová vrstva  
 membrána synovialis - vnitní vrstva, tvoená idším vazivem, která má           
na povrchu synoviální buky. 
 
     Membrána synovialis je souvislá a vystýlá mimo styné plochy celou kloubní dutinu. 
Do nitra kloubu produkuje synovii, což je vazká irá tekutina obsahující bílkovinné 
mukoalbuminy a kyselinu hyaluronovou. Zvyšuje skluznost styných ploch a má velký 
význam pro výživu jejich chrupavek. Vazivo této vrstvy je pevážn kolagenní. Není 
Obr. . 1: Obecná stavba kloubu [27]  
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tedy pružné a tím pispívá ke stabilit kloubu. Ve fibrosní vrstv se mohou místy objevit 
štrbiny, takže hlubší synoviální membrána pichází do styku s okolními strukturami. 
Synoviální membrána je bohat zásobena cévami i nervy [4]. 
 
 
2.1.3. Kloubní dutina 
     Cavitas articularis, je štrbina mezi stynými plochami, pouzdrem, popípad dalšími 
útvary v kloubu. Za normálních okolností je to kapilární štrbina, která se mže rozšíit 
jen po naplnní tekutinou i vzduchem nebo pi chorobných stavech kloubu [4]. 
 
2.1.4. Ostatní struktury kloubu 
 Labrum articulare –  je to chrupavitý lem obkružující okraje kloubní jamky 
koenových kloub horní a dolní konetiny (art. humeri et coxae) [5]. 
 Disci et menisci articulares - ploténky vazivové chrupavky vložené mezi kloubní 
plochy.  Discus articularis má tvar plného teríku a dlí kloub ve dv dutiny; 
meniscus articularis má srpovitý tvar, zevn je vyšší a smrem mezi styné 
plochy se zplošuje. Disci et menisci mají jednak význam pružné vložky mezi 
kloubními plochami, jednak vyrovnávají nestejné zakivení ploch jamky a 
hlavice, jednak jakožto mírn pohyblivá kloubní plocha umožují 
komplikovanjší pohyby v kloubu. Typický discus je v kloubu elistním a          
v kloubu mezi kostí hrudní a klíní, menisci jsou v kolenním kloubu. 
 Ligamenta, kloubní vazy – zesilují pouzdro a ovlivují pohyby v kloubu. Vazy 
jsou bu zabudovány pímo v pouzdru , nebo se k povrchu kloubu pikládají a 
jsou od pouzdra oddleny vazivem. V nkterých pípadech jsou vazy uvnit 
kloubu. Nkteré vazy pouze zesilují pouzdro, jiné vedou a zajišují pohyb          
v kloubu, popípad brání nežádoucímu vedlejšímu pohybu; nkteré vazy 
významn omezují pohyby kloubu. 
 Bursae synoviales, tíhové váky se vyskytují se v ídkém vazivu v okolí kloub 
jako dutiny rzné velikosti, vystlané synoviální membránou . Obsahují tekutinu 
velmi podobnou kloubní synovii. Vznikají zejména v místech, kde se šlachy 
sval nebo vazy tou pod uritým tlakem po kloubním pouzdru. Nkdy se též 
považují za výchlipky synoviální výstelky kloubu do okolí. 
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 Musculi articulares jsou drobné svaly oddlující se z nejhlubších vrstev okolního 
svalstva, které se upínají do kloubního pouzdra. Pi pohybu (vstupují do akce 
spolu se svalem, z nhož vycházejí) tahem za pouzdro brání jeho uskinutí mezi 
kloubními plochami [4]. 
 
2.1.5. Kloubní chrupavka 
     Chrupavka styných ploch je vtšinou chrupavka hyalinní. Je to vlastn 
neosifikovaný zbytek pvodní chrupavky kostního základu. V nkterých kloubech 
vystavených velkému tlaku je na styných plochách mechanicky odolnjší vazivová 
chrupavka (nap. v kížokyelním kloubu, v kloubu mezi kostí hrudní a kostí klíní). 
     Tlouška kloubní chrupavky je rzná v jednotlivých kloubech, od 0,5 mm do 6 mm, 
podle druhu kloubu a jeho zátže. ím vtší tlak psobí na jednotku plochy kloubu, tím 
silnjší je kloubní chrupavka [5]. 
 
Stavba kloubní chrupavky 
     Buky kloubní chrupavky jsou uspoádány do tí vrstev.  
l. povrchová vrstva obsahuje mírn oploštlé buky, orientované dlouhými osami 
rovnobžn s povrchem  
2. stední vrstva má buky vtší, tém kulaté, asto 
uspoádané do sloupc kolmých k povrchu  
3. hluboká vrstva je složena z velkých bunk [4] 
 
     V mezibunné hmot kloubní chrupavky jsou 
fibrily, maskované amorfní mezibunnou hmotou 
obsahující polymer chondromukoid. V hlubších 
vrstvách vytváejí fibrily silnjší snopce, kolmé         
k povrchu, jež se v povrchovjších vrstvách dlí       
na tení svazeky, které fontánovit zahýbají, až 
posléze probíhají paraleln s povrchem kloubní 
chrupavky. Tím vzniká hustá sí vláken tsné         
pod povrchem kloubní chrupavky (Obr.  2). Je to zejm zaízení funkní, rozkládající 
a nesoucí zátž, jíž je povrch chrupavky vystaven. ást vláken na povrchu chrupavky 
zstává samostatná a oddlená od vláken vlastní chrupavky; spolu s amorfní 
mezibunnou hmotou se jeví jako bianko, nazývaná chondrosynoviální membrána; 
Obr. . 2: Funkní úprava fibril kloubní chrupavky [4] 
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od povrchu kloubní chrupavky ji lze odloupnout, na okraji kloubní plochy pechází do 
pechodní zóny synoviální membrány [4]. 
Výživa a metabolismus kloubní chrupavky 
     Bezcévná chrupavka musí být vyživována difúzí látek zvení. Výživa nemže 
picházet od hlubší kosti, protože chrupavku od kapilár kosti oddluje hluboká 
zvápenatlá vrstva. Po periferii kloubních ploch mže do chrupavky pronikat výživa     
z cév synoviální membrány, která až ke kloubní chrupavce dosahuje. Hlavní hmota 
kloubní chrupavky je však vyživována ze synoviální tekutiny difúzí. 
Je totiž známo, že fragmenty chrupavky oddlené zranním nebo chorobou, které voln 
plují v synoviální tekutin, nejen pežívají, ale mohou i rst. Chrupavka také pežívá   
po zranní a pestavb pilehlé kosti, která po jistou dobu nemla cévní zásobení. 
Chondrocyty mají nejen nízkou hladinu metabolismu, ale patrn také jejich 
metabolismus je anaerobního typu. Píjem kyslíku chondrocyty je tém zanedbatelný a 
s postupujícím vkem dokonce ješt klesá. Z toho zjištní je zejmé, že kloubní 
chrupavka v dosplosti již  nemá schopnost rstu, jímž by se kompenzovalo vtší 
opotebení. Pedpokládá se proto, že se opotebovává jen málo a postupn. Bhem 
života však klesá poet bunk chrupavky ve vztahu k množství mezibunné hmoty.     
Z toho vyplývá, že opotebení je zásti vyrovnáno produkcí vtšího množství 
mezibunné hmoty. Regeneraní schopnost kloubní chrupavky je však i tak velmi 
malá. Proto zústávají povrchová zranní kloubní chrupavky dlouho nezhojená. Zranní 
se hojí lépe tehdy, proniká-li až do kosti a výživa pichází z kostních kapilár z hloubky; 
nevznikne však plnohodnotná chrupavka. Dále se zranní kloubní chrupavky lépe hojí 
tsn pi úponu synoviální membrány k obvodu kloubní plochy; tam vzniká chrupavka 
vazivová. Synoviální membrána tu vykazuje vlastnost podobnou perichondriu [4]. 
     Buky synoviální membrány se oznaují jako synoviální buky, synovialocyty. Jsou 
pomrn málo diferencovány a sousteují se spíše podél nitrokloubního povrchu 
membrány, takže místy vzniká dojem souvislého bunného povrchu. Buky však leží 
nejen na kolagenních vláknech hlubších vrstev, ale i mezi nimi, takže i vlákna jsou 
souástí vnitního povrchu synoviální membrány, separována vrstvou alveolárního 




3. adiposní  
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     Reparaní schopnost synoviální membrány je znaná. Membrána je schopna rychle a 
úpln regenerovat [4]. 
 
2.1.6. Synoviální tekutina 
     Synoviální tekutina je dialyzátem krevní plazmy a produktem bunk tvoící 
synoviální membránu (synovialocyt). K dialýze dochází pes stnu kapilár, které 
probíhají tsn pod povrchem synoviální membrány, pes kterou se tekutina dostává   
do kloubní dutiny. Složení a množství synoviální tekutiny v kloubu je velmi 
promnlivé. U velkých kloub se množství odhaduje na 2-4 ml (kolenní kloub) a pro 
její složení je typická pítomnost až nkolik tisíc bunk v 1 mm3. Jde pedevším            
o nkteré typy bílých krvinek a o fagocytující buky [4].  
 
2.1.7. Krevní a mízní cévy kloub 
     Klouby jsou bohat zásobeny krevními cévami, které v okolí kloubu tvoí asto      
sí, rete articulare. Vtve arterií, jež jdou ke kloubu, zásobují zpravidla trojí struktury. 
Jedna vtev jde k epifysám stýkajících se kostí, druhá vtev ke kloubnímu pouzdru, tetí 
vtev k synoviální membrán. Všude v zásobených oblastech je vytvoeno bohaté 
kapilární eišt. 
Synoviální membrána má bohaté kapilární zásobení.  Kapiláry se na mnoha místech 
dostávají tsn k vnitnímu povrchu membrány. Proto mže krev vnikat do kloubní 
dutiny i pi relativn malých poškozeních kloub.  
     Lymfatická cévní plete je uložena v synoviální membrán hloubji od jejího 
nitrokloubního povrchu než krevní kapiláry. Mízní cévy zaínají jako sít slepých 
kapilárních trubic. Po prchodu synoviální membránou se ve vazivové vrstv pouzdra 
sbírají do vtších mízních cév, jež vycházejí na flexorovou stranu kloubu. Tam 
anastomosují s mízními cévami z okostice a odvádjí pak mízu do hlavních mízních 
kmen konetiny [4]. 
 
2.1.8. Inervace kloub 
     Klouby jsou bohat zásobeny nervy. Nervy do kloub picházejí z tch nervových 
kmen, které souasn zásobují svaly kloubem pohybující a vysílají vtve do kže, jež k 
úponu tchto sval a ke kloubu piléhá. Všechny vazivové složky kloubu mají bohatou 
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inervaci, synoviální membrána však má málo nervových vláken a ta jsou 
vasomotorická, kloubní chrupavky nervová zakonení nemají. 
     Nervy v kloubu jsou dvojí: centripetální, dostedivá ili sensitivní vlákna - vedou 
podnty z kloubu do centrálního nervstva; centrifugální vlákna, odstedivá, která           
v kloubu patí tzv. autonomnímu nervstvu - regulují svými podnty prsvit krevních cév 
a tím prtok krve. 
Funkce centripetálních (sensitivních) vláken je dvojí. Jedna ást vláken vede z citlivých 
nervových zakonení – receptor (rzného tvaru a úpravy) do centrálního nervstva 
podnty, které pinášejí informace o poloze kloubu, stupni a smru pohybu, o úhlové 
rychlosti pohybu a o stupni naptí pouzdra a kloubních vaz. Toto vnímání z kloub je 
jednou ze složek tzv. propriocepce, tj. vnímání zvláštního organismu , v tomto pípad 
vnímání polohy a pohybu tla a jeho ástí v prostoru, pichází z receptor v kloubech, 
svalech, šlachách, fasciích a zásti i z kožních receptor pro dotyk a tlak. Propriocepní 
podnty z kloub mohou dojít až do mozkové kry a tím do vdomí; vtšinou však již 
na úrovni míchy reflexním pevodem na motorické nervy slouží kontrole svalového 
psobení na kloub [4]. 
 
2.2. Revmatoidní artritida 
2.2.1.  Definice onemocnní  
     Revmatoidní artritida (RA) je chronické, systémové, zántlivé onemocnní, jehož 
hlavní projevy se týkají synoviální výstelky kloub, šlach a tíhových vák. V kloubech 
vede k destrukci chrupavky a kosti, pozdji ke vzniku trvalých zmn v podob 
kloubních deformit [2,13]. 
 
2.2.2. Výskyt  
     Vyskytuje se prakticky na celém svt, prevalence choroby je kolem 1%. RA  mže 
zaít v kterémkoliv vku, astji jsou postiženy ženy ( pomr ženy:muži 2-3 : 1) [21]. 
 
2.2.3. Etiologie 
     Není známa. V anamnéze nemocných jsou asto rzné zevní vlivy, jako hlubší 
duševní emoce, tžší choroby infekního pvodu, nedávný porod, trauma fyzikální 
vlivy jako prochlazení i peslunní. Žádný z tchto moment však nelze pokládat za 
skutenou píinu nemoci [18]. 
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     V rozvoji onemocnní se pedpokládá spolená úast ddiných a zevních faktor. 
Vtšina nemocných s RA je nositelem nkterých alel  HLA DR4 i HLA DR1 (70-90%) 
[13]. 
 
2.2.4. Patologická anatomie a fyziologie 
     Základem patogeneze RA je zántlivý proces 
postihující synoviální membránu, která vyživuje 
hyalinní chrupavku kloub. Zmny bývají i na synovii 
šlachových pouzder, kloubních recesech a burzách. 
Vlivem zántu bývá porušena výživa a drenáž kloubní 
dutiny, chrupavka se postupn devastuje. V míst 
spojení synovie a chrupavky se vytvoí pannus, který se 
dále rozprostírá na kloubní chrupavku. Proces sekundárn zasahuje i kloubní pouzdra, 
šlachy, ligamenta a menisky. 
     U ranných stadií je synovie oteklá, ervená a vytéká z ní žlutooranžová synoviální 
tekutina. Na jejím povrchu jsou klky a ostrvky fibrinu. Po ase mohou klky atrofovat a 
synovie se mní na bledou, tenkou vazivovou blánu. Krevní plazma prostupuje 
z dilatovaných kapilár a venul do kloubní dutiny a vytváí zde zántlivý výpotek. 
Z krevních cév též uniká fibrinogen, který tvoí fibrinové sraženiny na synoviálním 
povrchu. Po odeznní akutní zántlivé odpovdi vzniká infiltrát z mononukleárních 
bunk (zejména plazmatických bunk a lymfocyt). 
     Za 2–6 msíc mžeme pozorovat lymfoidní folikuly a mnohojaderné obrovské 
buky. Poetnjší jsou i žilní buky a depozita hemosiderinu. Vrstva synoviálních 
výstelkových bunk bhem exacerbace RA proliferuje, hypertrofuje a mže obsahovat 
úlomky nekrotické kloubní chrupavky. Koneným výsledkem se stává fibróza 
synoviální membrány. K charakteristickému obrazu RA patí revmatoidní uzlíky  [19]. 
 
2.2.5. Klinický obraz  
     Spektrum klinických projev mže být rozdílné.  Ped klinickou manifestací artritidy 
se asto objevují celkové píznaky – zvýšená teplota, únava, úbytek hmotnosti              
i nechutenství. Poátek choroby je astji chronický – artritida se vyvíjí pomalu bhem 
týdn až msíc. Nejdíve jsou postiženy pedevším metakarpofalangeální (MCP), 
proximální interfalangeální (PIP) a radiokarpální (RC) klouby. Typické je 
Obr. . 3: Patologické procesy v kloubu [25] 
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polyartikulární symetrické postižení. Souasn s artritidou se objevuje ranní ztuhlost 
rukou [13]. 
 
2.2.5.1. Kloubní postižení 
     Postižené klouby jsou vtšinou bolestivé, teplejší a s omezenou pohyblivostí. 
Zduení je podmínno výpotkem, synoviálním zesílením a prosáknutím mkkých tkání. 
Kže nad kloubem nebývá barevn zmnna. Bolest je bu spontánní, nebo se zvyšuje 
palpací a pohybem. 
RA mže postihnout všechny synoviální klouby tla, výjimkou jsou distální 
interfalangeální klouby (DIP) rukou a nohou.  
 
 Na rukou se objevuje charakteristické vetenovité zduení PIP kloub a nápadná 
atrofie interoseálních sval. S postupnou progresí onemocnní vedou 
destruktivní zmny k radiální rotaci karpálních kostí a ulnární deviaci prst 
rukou, pedevším v MCP kloubech. Typickými zmnami jsou deformity labutí 
šíje (obr. . 4) a deformita knoflíkové dírky (obr. . 5).  
 Postižení lokt vede ke vzniku flekní kontraktury a teprve v pozdjších fázích 
k omezení flexe. 
 Ramenní klouby jsou postiženy pomrn asto jak v glenohumerálním, tak 
akromioklavikulárním kloubu.  
 Kyelní klouby jsou postiženy mén asto. Jestliže se objeví, je revmatoidní 
koxitida známkou nepíznivého vývoje. 
 Kolenní klouby jsou postiženy velmi asto, postižení kolenních kloub vede 
k vývoji osových deformit, laxit vaz za vzniku ,,viklavého kolene“ a k flekní 
kontraktue. Zmnožení synoviální tekutiny je v kolenním kloubu snadno 
prokazatelné a lehce dostupné v pípad diagnostického vyšetení. 
 Hlezenní klouby jsou postiženy vtšinou jen u tžkých forem RA. 
 MTP klouby jsou postiženy asto a jejich postižení vede ke vzniku ady 
deformit. 
 Postižení krní pátee je závažným píznakem pedevším v oblasti C1 a C2, kde 
synovitida mže vést k atlantoaxiální subluxaci. 
 Postiženi temporomandibulárního kloubu zpsobuje bolesti pi žvýkání a tyto 
symptomy mohou být zamnny se zubním postižením [13]. 
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2.2.5.2.   Mimokloubní postižení 
Jsou astjší u déle probíhajících a tžších onemocnních.  
 Revmatoidní uzly jsou nejastjší mimokloubní známkou a vyskytují se asi        
u 20-30% nemocných. Nejastji se vyskytují v podkoží nad proximální hranou 
ulny a nad olecranonem. Mnohotný výskyt se oznauje jako revmatoidní 
nodulóza. Mén asto se uzly nejsou v sakrální i okcipitální oblasti, vzácn 
v laryngu, srdci i plicích.  
 Osteoporóza u RA je periartikurální a difúzní. 
 Vaskulitida je závažným klinickým projevem. Zahrnuje vyrážku, kožní vedy, 
senzorickou i motorickou periferní neuropatii. 
 Plicní postižení se mže manifestovat pleuritidou, intersticiální plicní fibrózou 
nebo pítomností revmatoidních uzl.  
 Kardiální postižení se mže manifestovat perikarditidou, myokarditidou, 
endokarditidou, defekty vedení a arteritidou.  
 Hematologické abnormality – nejastjší je anémie, píina je multifaktoriální, 
astým nálezem je trombocytóza [13]. 
 
2.2.6. Prbh nemoci 
Jsou 3 typy prbhu nemoci: 
1. monocyklický – jeden cyklus nemoci následovaný remisí trvající více než 1 rok 
2. polycyklický – pozvoln progredující prbh s epizodami nekompletních remisí 
(nejastjší) 
3. progredující – trvalá progrese bez remisí [22] 
obr. . 4 – deformita labutí šíje [23] obr. . 5 – deformita knoflíkové dírky [23] 
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2.2.7. Diagnostika a diferenciální diagnostika 
      Iniciální vyšetení pacienta s RA by mlo obsahovat vyšetení aktivity . Jde             
o subjektivní symptomy pacienta (pítomnost kloubní bolesti, trvání ranní ztuhlosti, 
únavnost), funkní stav, objektivní známky aktivity (oteklé a palpan citlivé klouby), 
mechanické kloubní problémy (omezení pohybu, deformity, instability), pítomnost 
mimokloubních píznak a stupe rentgenové progrese. 
Mezi laboratorní vyšetení patí: 
 Komplexní krevní obraz s diferenciálem 
 Vyšetení bazálních biochemických parametr vetn mineralogramu a 
glykémie 
 Ledvinné a jaterní testy 
 Vyšetení moi 
 Vyšetení kloubního výpotku – synovialogram 
 Imunologické testy – latex fixaní test, vyšetení antiCCP 
Diagnózu stanovujeme na základ klinických, laboratorních a RTG vyšeteních [17]. 
Podle rozsahu anatomického postižení a rentgenového obrazu se rozlišují 4 stadia RA 
dle Steinbrockera.  
Stadium I 
Zmny pouze v mkkých ástech. Žádné RTG destrukce, mže být periartikulární 
poróza 
Stadium II 
Osteoporóza, mírné známky destrukce, žádné deformity. Mže být pohybové 
omezení, svalová atrofie, uzly, tendovaginitidy. 
Stadium III 
Destrukce chrupavky a kosti, deformity, rozsáhlé svalové atrofie, mimokloubní 
zmny. 





tab. . 1.- 4 stadia RA dle Steinbrockera 
 - 14 -    
Funkní zdatnost se vyjaduje zaazením do nkteré ze 4 tíd.  
Tída a Plná zdatnost, nemocný je schopen vykonávat všechnu normální innost v bžném 
život. 
Tída b Zdatnost dostatená pro bžnou innost, ale omezená v nároné práci. 
Tída c innost je omezena i v bžném život, nemocný je schopen zastat jen lehké práce, 
obvykle s obtížemi. 
Tída d Pacient je schopen postarat se o sebe jen velmi málo nebo vbec ne, je vtšinou 
odkázán na lžko nebo vozík, potebuje pomoc cizí osoby. 
 
Revidovaná kritéria Americké revmatologické asociace pro diagnózu RA z roku 1988 
Kritérium Definice 
1. Ranní ztuhlost Ranní ztuhlost v kloubu a kolem kloubu trvající alespo 1 hodinu ped 
maximálním zlepšením. 
2. Artritida tí nebo 
více kloubních oblastí 
Souasná pítomnost otoku mkkých tkání kolem kloub nebo pítomnost 
tekutiny v kloubu (ne však pouze kostných výrstk) pozorovaná  lékaem. 
Týká se 14 kloubních oblastí (vlevo nebo vpravo) – PIP, MCP, zápstí, lokte, 
kolena, kotníky a MTP.  
3. Artritida runích 
kloub 
Alespo jedna kloubní oblast na rukou postižena (zápstí, MCP,PIP) 
4. Symetrická artritida Souasné postižení stejných kloubních oblastí (viz bod 2) na obou stranách tla 
(u bilaterálního postižení PIP, MCP nebo MTP se nevyžaduje absolutní 
symetrie) 
5. Revmatoidní uzly Podkožní uzly nad kostními výbžky nebo extenzory nebo v juxtaartikulární 
oblasti pozorované lékaem 
6.Revmatoidní faktory Prkaz abnormálních hladin RF v séru jakoukoliv metodou, která je pozitivní u 
mén než 5% kontrol. 
7. Rentgenové zmny  RTG zmny typické pro RA na pedozadním snímku rukou a zápstí, které musí 
zahrnovat eroze nebo nepochybnou kostní dekalcifikaci lokalizovanou 
v kloubech nebo jejich bezprostední okolí (samotné atrofické zmny nestaí). 
K diagnóze je zapotebí splnit 4 z uvedených 7 kritérií. Kritéria 1-4 musí být pítomna nejmén 6 týdn. 
Pacienti mohou mít 2 klinické diagnózy. Dívjší lenní na klasickou, jistou a pravdpodobnou RA se 
upouští. 
    
tab. .2 - funkní zdatnost 
tab.  3. - kritéria Americké revmatologické asociace pro diagnózu RA z roku 1988 
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  Diferenciální diagnostika je obtížná v poátcích onemocnní, píznaky RA se mohou 
podobat MB, psoriatické artritid, osteoartróze (postihující DIP klouby), dn, SLE, 
revmatické horece atd. [13]. 
2.2.8. Léba 
2.2.8.1. Cíle léby 
     Vyléení RA není v souasné dob dostupné. Nicmén primárním cílem léby RA 
musí být dnes navození remise [19]. Dalším cílem léby je zastavení nebo zpomalení 
rentgenové progrese onemocnní. Zpomalení rentgenové progrese je dležité pedevším 
proto, protože byla prokázána korelace mezi postupující rentgenovou progresí a 
funkním poklesem pacienta. Protože pro pacienta nejdležitjším cílem léby je 
jednoznan zábrana vzniku deformit, vzniku disability, invalidity a zhoršení kvality 
života [1]. 
2.2.8.2. Farmakoterapie 
1. Nejvtší skupinou farmak používaných k léb RA jsou chorobu modifikující 
léky  (DMARD),  k léb tmito léky jsou indikování všichni pacienti s aktivní 
RA.  
Patí mezi n: 
• Antimalarika – efekt léby nastupuje po 2-6 msících, efekt léby je menší než 
níže zmiované léky, ale jsou však podstatn mén toxické 
• Sulfasalzin  
• Metotrexát – asto nasazován jako lék první volby, má schopnost zpomalovat 
rentgenovou progresi, avšak nenavozuje trvalou remisi 
• Leflunomid   
• Cyklosporin A – má významn imunosupresivní úinek, který spoívá v blokád 
proliferace T-lymfocyt, produkci inetrleukinu-2 a dalších protizántlivých 
cytokin 
Mén asto používaná DMARD 
• Cyklofosfamid 
• soli zlata  
• Azathioprin 
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2. Biologická léba 
     Biologické léky znamenaly pelom v terapii RA. V ad pípad splují požadavky, 
které na moderní lébu RA klademe a umožují zásadní zmnu stavu pacienta. Jedná se 
však o lébu nákladnou, která mže být doprovázena vedlejšími nežádoucími úinky. Je 
proto zapotebí peliv zvážit indikaci pro biologickou lébu z hlediska možného 
prospchu a rizika. 




     Glukokortikoidy v léb asné RA (trvání onemocnní 1–3roky) snižují úinn 
aktivitu choroby, poet oteklých a bolestivých kloub, dávku NSA. Krom klinického 
efektu se pi asné terapii GK uplatuje i chorobu modifikující efekt. 
V léb dáváme pednost GK s kratším poloasem s ohledem na možný útlum osy 
hypothalamus –hypofýza . GK lze podávat i pímo do kloubu – intraartikulární podání. 
Využívá se k ovlivnní nejvíce postižených kloub, buto na zaátku onemocnní, 
nebo pi prudkých vzplanutí choroby v jednom nebo v nkolika kloubech. 
 
4. Nesteroidní antirevmatika – NSA 
     NSA jsou nedílnou souástí farmakoterapie RA. Jsou podávána od iniciálních fází 
nemoci a jejich úinkem je pedevším zmírnní bolesti a otoku kloub a tím zlepšení 
funknosti kloubního aparátu. Na rozdíl od DMARD však nejsou schopna ovlivnit 
zántlivou aktivitu a prbh onemocnní ani rentgenovou progresi a nelze ji tedy využít 
jako monoterapii RA. 
 
5. Analgetika 
Bolest zpsobená zántem u pacient s RA je ve vtšin pípad tlumena 
prostednictvím NSA. V nkterých pípadech kdy jsou NSA kontraindikována nebo je 
jejich nedostaující , lze použít k ovlivnní bolesti analgetika.  Zejména je                    
to paracetamol, který lze v pípad nutnosti i kombinovat s NSA. Vzhledem k nulovému 
protizántlivému úinku nejsou opioidy v terapii RA rutinn užívány, uritou situací, 
kdy mže být jejich použití pínosné, je ovlivnní bolesti zpsobené tžkými kloubními 
destrukcemi u pacient, kde není možná chirurgická i ortopedická intervence [1]. 
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2.2.8.3. Chirurgická léba 
     Operaní léba je nedílnou souástí komplexní terapie RA. Dle rzných zdroj 50–
75 % pacient s RA prodlá v prbhu onemocnní revmatochirurgickou operaci  [6]. 
Revmatochirugie zahrnuje široký soubor speciálních operaních postup, uplatující se 
v prevenci a ešení následk poškození pohybového aparátu vyvoleném nkterou         
ze zántlivých chorob. Je souástí komplexní dlouhodobé pée o revmatického 
pacienta. Nesmí být nikdy chápána jako poslední východisko tam, kde všechny 
konzervativní postupy selhaly, ale ani jako jediné ešení nahrazující soustavnou 
dlouhodobou komplexní péi. 
 
I. Profylaktické výkony 
     Jsou indikované ješt ped vznikem nebo v asných stádiích poškození organizmu a 
mají za cíl tmto poškozením zabránit, nebo je alespo oddálit. 
• Tenosynovektomie – odstranní aktivní synoviální výstelky šlachových pochev. 
Cílem je zabránit narušení šlach agresivní synoviální tkání, jejich samovolným 
rupturám a nebo vzniku adhezí spojených s omezením pohybu. 
• Synovektomie – je základním revmatochirurgickým výkonem, jehož podstatou 
je odstranní histochemicky a imunologicky aktivní synoviální výstelky kloubu.  
II. Rekonstrukní výkony 
     Cílem je zmírnní následk a zejména obnova funkce již poškozených struktur. 
• Osteotomie – upravují postavení pi vzniku osových deformit konetin. 
V oblasti dolních konetin mají dnes již omezený význam díky endoprotetice. 
• Artrodézy – ztužení kloubu – poskytují bezbolestnost a statickou stabilitu         
za cenu ztráty hybnosti. 
• Plastika – je nejbžnjším revmatochirurgickým výkonem.  
Dlíme ji na: 
- Rekonstrukní plastiky mkkých tkání – používáme nejastji na ruce 
k ošetení typických deformit prst. 
- Resekní plastika – podstatou je resekce kloubních ploch a fixace kloubu 
extenzí nebo korekním obvazem, dokud nedojde k zajizvení. Funkce 
kloubu je ve vtší míe zachována, bolestivost mizí, nebo se podstatn 
zmíruje. Cenou je však ztráta stability kloubu, která mže nemocného 
omezovat. 
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- Interpoziní plastika – resekované jsou nahrazeny ineterpozitivem.  
     V dnešní dob je kloubní plastika prakticky aloplastikou, s použitím relativn 
interních materiál – kov (speciální ocel, slitina kobalt-chrom nebo titan), keramiky 
(Al2O3, Zr2O3) a umlých hmot (vysokomolekulární polyetylén, silikon). Implantáty 
jsou bu do deového kanálu jen vloženy nebo upevnny pomocí tzv. kostního 
cementu.  
Klouby jež je možné ešit aloplastikou:  
o Náhrada kyelního kloubu – je dnes nejastjší aloplastikou. Podle typu 
fixace se dlí na cementované a necementované. Náhrada kyelního kloubu 
je pro nemocného vždy závažnou a zatžující operací vyžadující substituci 
cca 1000 ml krve. 
o Náhrada kolenního kloubu – v souasné dob se takka výhradn používají 
kondylární povrchové náhrady, které v maximální možné míe napodobují 
anatomické tvary. 
o Náhrada hlezenního kloubu – jejím problémem je relativn krátká životnost, 
vtšinou je dána pednost artrodéze. 
o Náhrada ramenního kloubu – indikací je bolest, spojená s destrukcí kloubních 
ploch a omezením hybnosti takového rozsahu, že významn snižuje možnost 
sebeobsluhy. Výsledky jsou pízniv dlouhodobé, nebo kloub není staticky 
zatžován. 
o Náhrada loketního kloubu – je indikována zejména tam, kde dochází 
k omezení flexe, nezbytné pro sebeobsluhu. Píznivý efekt je znan 
individuální a závislý na zpsobu zatžování. 
o Náhrada zápstí – indikací je destrukce kostí karpu spojená s osovou deviací, 
instabilitou a bolestí. Pednost ped atrodézou dostává zejména                     
pi oboustranném postižení. 
o Náhrady drobných kloub ruky – nejastji jsou užívány na kloubech 
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2.3. Komplexní léebná rehabilitace u pacient s RA 
      Komplexní léebná rehabilitace RA se skládá z nkolika rzných odvtví 
rehabilitace, poínaje pohybovou terapii, fyzikální terapii, ergoterapii, protetikou a 
psychologicko – sociální pomocí [14]. 
 
2.3.1. Pohybová terapie u pacient s RA 
     Tlesný klid snižuje systémovou zántlivou odpov, dlouhotrvající klidový režim 
však mže zpsobit ireverzibilní kloubní ztuhlost s fibrózními pestavbou a ovlivnní 
funkní zdatnosti a sebeobsluhy. Pohybová aktivita je souást každodenního režimu 
pacienta. Je nutná prevence flekních kontraktur prostednictvím polohování a 
funkního dlahování. Volba pohybové terapie závisí na aktivit, stadiu choroby, vku 
pacienta, postižení jiných orgán a compliance.  
     V poáteních stádiích, ve kterých nejsou závažnjší strukturální poruchy kloub ani 
deformity, je pohybový režim zamen preventivn, v pokroilejších stadiích je 
nezbytné zamezit dalšímu rozvoji deformit a ve stadiu již závažných deformit se 
zamujeme na nácvik substituních pohyb pro usnadnní sebeobsluhy. Ve stadiu 
vysoké humorální a lokální aktivity se doporuuje 2-3 dny klid na lžku s dodržováním 
zásad polohování v rámci rehabilitaního ošetovatelství. Využíváme polohování 
v odlehení v závsu. Alespo jednou denn je poteba klouby pasivn procviit 
v maximáln možném rozsahu pohybu. Úlevu pináší trakce s tahem v ose konetiny. 
Obvykle zaínáme uvolováním nejbolestivjších kloub a relaxací sval. K udržení 
svalové síly v této fázi pispívají izometrické kontrakce v okolí postiženého svalu. 
S odezníváním aktivity choroby je dležitá postupná aktivizace pacienta. Cílen je 
vnována pozornost svalm, jejichž atrofie mohou být píinou deformit.  
Na horních konetinách jsou to pedevším extenzory zápstí, prst ruky a jejich krátké 
svaly spolu s extenzory loketního kloubu. Na dolních konetinách jsou to extenzory 
kolenního kloubu a svaly klenby nožní.  
     Ve  stadiu remise, respektive nízké aktivity choroby, se klade draz na aktivní 
pohybovou terapii s ovlivnním svalového hypertonu, zlepšení rozsahu pohybu i 
svalové síly a nácvik chze s francouzskými holemi, asto i podpažními berlemi podle 
postižení úchopové funkce ruky. Do léby zaazujeme také aerobní kondiní cviení 
[14]. 
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2.3.2. Léebná tlesná výchova  
     Zásady LTV 
1. Cviit denn, dbát, aby se bolestivost cviení nezhoršila a zaadit i 
cviení v teplé vod (pouze v neakutním stadiu, piemž voda nesmí být 
horká). 
2. Procviit i nepostižené klouby. 
3. Co nejvíce omezit zátž (nedlat depy, neklekat, správn nosit 
bemena), dležité je šetit i zdravé klouby. 
4. Bhem dne asto mnit polohu, dbát na dostatek odpoinku, dležité je i 
polohování. Odpoívat vleže s abdukcí a lehkou zevní rotací v ramenních 
kloubech, dlan smují nahoru. V lokti, kolenou a kylích zajistit 
extenzi. 
5. Vhodn zamit ergoterapii  [10] 
!Zásada! ,,Horní konetiny vycviujeme pro jejich funkci, dolní konetiny pro 
lokomoci“ [9] 
 
2.3.3. Fyzikální terapie  
 Podle Capka mžeme využít následujících metod fyzikální terapie: 
a) Termoterapie 
     Zde se klade velký draz na stadium choroby.  
Teplo obecn aplikujeme v chronických stadiích choroby, kontraindikací je však akutní 
zánt v kloubu. Teplo mžeme aplikovat celkov ve form koupele (teplota je závislá na 
stadiu RA, obecn 38°-39°C) nebo jiných vodoléebných metod (nap. víivé koupele 
na HKK i DKK, perliková koupel, jodová, radonová, sirné a bylinné koupele).  
Lokální aplikace tepla využíváme pro úlevný úinek na postižené klouby v neaktivním 
stavu (nap. parafín, termofor, peloidy). 
Chlad neboli kryoterapii aplikujeme v akutních stadiích RA. Zde jsou také možnosti 
celkové aplikace (chladová komora s teplotou až -160°C s dobou aplikace 0,5 – 3 min.). 
Lokální aplikace mohou být ve form kryosák, tekoucí studené vody nebo 
Priessnitzovy a Tripesovy obklady. 
 Fototerapie - pro tepelný úinek lze využít infraerveného záení (nejastji solux). 
Laserová léba má u RA také své zastoupení, zejména pro analgetické, antiedematózní a 
revaskularizaní úinky. 
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b) Elektroterapie 
     Ve fázi aktivního i stedn aktivního kloubu mžeme využít diadynamické a 
interferenní proudy. U DD je vhodné zvolit LP, CP a premedikan DF na 3-5 minut. 
Aplikujeme na postižený kloub v akutním stadiu až 2x denn. Interferenní proudy 
mžeme využít v rzných frekvencích (nap. konstantní 90-100 Hz u akutního stadia, 
rytmicky 0-100 Hz u subchronického stadia. Obecn je aplikaní doba 15 min., ale 
ídíme se dle stadia onemocnní. Další volbou mže být galvanoterapie, která má 
analgetický a antiedematózní úinek, urychluje tak tkáovou difúzi a odplavování látek. 
c) Magnetoterapie 
     Magnetoterapii lze využít nejvíce u chronického stadia RA, kde využíváme pulzní 
magnetické pole s každodenní aplikací po dobu 25-30 min., celkem 10-15 procedur. 
d) Vysokofrekvenní terapie 
     Ve stadiu stedn aktivního kloubu aplikujeme KVD. Vyvolává hyperémii a zvyšuje 
bunnou imunitu. Pro menší hloubkový prnik lze zvolit i mikrovlnou diatermii. 
e) Mechanoterapie 




     Ke komplexní rehabilitaci RA patí neodmysliteln ergoterapie, ve které je krom 
nácviku rzných dovedností dležitá i výchova k ochran kloub, poradenství týkající 
se úpravy prostedí a používání kompenzaních pomcek.  
    Z ergoterapeutických technik se používá nap.: 
- ,, nabírání a prohrabování “ rukou v sypké smsi, stídání rzn velkých prmr nap. 
oka, rýže, korálky aj. 
- navlékání korálk 
- lepení adventních vnc 
- palikování  
- nácvik úchop rzn velkých pedmt 
Zakázáno je hákování nebo pletení ( mže vést ke keím ve svalech ruky). Dležité je 
vyvarovat se práci s chladnými materiály jako keramická hlína aj. [14]. 
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Kompenzaní pomcky 
     Podle typu postižení volíme vhodné berle, pi závažných deformitách rukou jsou 
vhodnjší podpažní berle. Nezbytností je asto individuáln zhotovená obuv, nástavce 
na WC, sedaky do vany, rzné typy podava, termoplastické dlahy, ortézy, krní 
límce apod. [14]. 
 
2.3.5. Psychosociální problematika onemocnní 
     RA je závažným chronickým onemocnním a pacient si mnohdy neuvdomuje, že 
s touto nemocí bude žít po celý život. U chronického onemocnní dochází k ovlivnní 
psychosociálních vazeb. Mní se vztah mezi lékaem a pacientem. Vtšina pacient 
s tímto onemocnní se stává pesimistickými, nkteí odmítají dodržovat režimová 
opatení. Mohou se mnit i vztahy v rodin. Postupem asu se zvyšuje únava rodiny a 
mohou se vyskytovat pocity deprese. Lidé s touto chorobou postupem asu ztrácí 
schopnost vykonávat innosti bžným zpsobem a v bžném rozsahu. Funkní disabilita 
asto vede ke ztrát zamstnání a ekonomické závislosti. Postupn se snižuje schopnost 
sebeobsluhy a zvyšuje se tak závislost nemocného na rodin a spolenosti a dochází 
k omezení sociální aktivity. Všechny tyto následky mohou vyvolávat rzné psychické 
reakce. V dsledku vysoké aktivity onemocnní a pokroilému funknímu postižení 
mže dojít k anxiózním a depresivním stavm, snížením sebeúcty a sebevdomí. 
     V adaptaním procesu u RA hraje dležitou roli osobnost, úrove vzdlání a rodinné 
zázemí. Kvalitu života mže zvyšovat také sociální podpora. Umožuje využití 
funkních schopností pacienta, ímž podporuje jeho sebevdomí, dále podáváním 
srozumitelných informací o prbhu onemocnní a jeho léb, poskytování návod ke 
zvládnutí stresových situací a finanní podpora eliminující stres [8]. 
 
2.3.6. Lázeská léba 
     Vhodným doplkem komplexní rehabilitace je lázeská léba. Je vhodná jen 
v uritých fázích choroby. Lázeská léba ve specializovaných zaízeních je vhodná jen 
tehdy, je-li nemoc relativn stabilizovaná. Zásadn nevhodná je u pacient s vysokou 
aktivitou onemocnní. Lázeský pobyt by ml znamenat jakési zahuštní komplexní 
léby s využitím tch prostedk, ke kterým nemá nemocný v bžném život pístup 
[24,18]. 
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   Seznam lázní specializovaných na lébu revmatických nemocí:  
  Léebné lázn Jáchymov – využívá léebného úinku radonové vody 
  Teplice – termální lázn 
  Mšené – slatinné lázn 
  Touše – slatinné lázn 
  Kunratice – slatinné lázn 
  Blohrad – slatinné lázn 
  Bechyn – slatinné lázn 
  Velichovky – slatinné lázn 
  Tebo – slatinné lázn 
  Slatinice – slatinné lázn 
  Darkov – léba pomocí jodobromové solanky 
  Ostrožská Nová Ves – sirnaté lázn 
  Hodonín – léba pomocí jodobromové solanky 
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3.   ást speciální 
3.1. Metodika práce 
     Má bakaláská práce byla napsána na podklad 4 – týdenní souvislé odborné praxe 
v Revmatologickém ústavu, v termínu od 11.1. 2010 do 5.2.2010 kde byla paní S.K.   
po dobu tí týdn hospitalizovaná pro akutní polyartritidu, pi základní diagnóze 
revmatoidní artritida. 
     12.1. 2010 jsem provedla vstupní kineziologický rozbor a seznámila pacientku 
s cílem této práce. Pacientka souhlasila s vyšetením, terapií, nahlížením do 
dokumentace a s prezentací tchto údaj v rámci obhajoby bakaláské práce. Vzor 
informovaného souhlasu je zaazen do píloh [píloha . 1]. 
     Pacientka absolvovala celkem 9 terapií pod mým vedením a 29. 1.2010 jsem 
provedla výstupní kineziologický rozbor. 
Zpracování této práce bylo schváleno Etickou komisí UK FTVS. Originál potvrzeného 
formuláe je zaazen do píloh [píloha . 2]. 
     Vyšetovací metody: vyšetení aspekcí (vleže a ve stoji), vyšetení stoje pomocí 
olovnice, vyšetení chze, vyšetení palpací, vyšetení reflexních zmn, 
antropometrické vyšetení, vyšetení pohyblivosti pátee, goniometrické vyšetení, 
funkní vyšetení ruky, vyšetení nejastji zkrácených sval dle Jandy, vyšetení 
pohybových stereotyp dle Jandy, vyšetení svalové síly dle Jandy, vyšetení kloubní 
vle dle Lewita, neurologické vyšetení, vyšetení HSS pátee test sobstanosti         
dle Barthelové. 
     Použité terapeutické postupy: Technika PIR dle Lewita, technika PIR 
s protažením, techniky mkkých tkání, PNF dle Kabatha, mobilizace, terapie reflexních 
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 3.2. Anamnéza 
Vyšetovaná osoba:  žena S.K.   roník: 1939 
Základní diagnóza: M05,9 Seropozitivní revmatická artritida NS 
RA: Matka zemela v 82 letech na sepsi, trpla na bolesti kloub. Otec zemel v 62 
letech na ca žaludku, TBC plic. Sourozence nemá. Dv dti, syn 52 let a dcera 45 let 
zcela zdrávi. 
OA:1961 pleuropneumonie, od roku 1980 vedová choroba žaludku a duodena, 
glaukom asi 10 let 
operace: appendectomie 1975 s reoperací 1976 pro hnisavou komplikaci, operace 
varix LDK 1981 a 1991, PDK 1998, opakované kyretáže (naposledy v roce 2008), 
operace halux valgus bilateráln 1988, operace tenisového lokte vpravo 1993, 
nefrektomie vpravo pro maligní tumor 2009 (bez radio a chemoterapie) dochází           
na pravidelné kontroly, artroskopická operace menisk vlevo kvten 2009 
(degenerativní poškození menisk). 
NO: 10 let dochází k lékace do Revmatologického ústavu s diagnózou revmatoidní 
artritida. Ped vánoci 2009  náhle bolestivá ztuhlost krní pátee, ramenních kloub a 
lopatek.  Pacientka si stžuje, že nemže pibližn msíc dovít ob ruce v pst            
pro bolest a otok. iní jí to problémy s oblékáním. Pro bolesti  ramenních kloub a 
krní pátee nespí a cítí se vyerpaná a unavená.. Úlevovou polohu žádnou nemá. 
Nejvtší problémy má po ránu, bhem dne bolestivost i otoky mírn ustupují.           
Tyto obtíže trvaly msíc bez reakce na bžná analgetika, proto pacientka navštívila 
lékaku RÚ, která zmnila medikaci a doporuila hospitalizaci. Ti týdny udává 
pacientka mírné zlepšení, pipisuje to zmn medikace. Dále pacientka udává 
dlouhodobé bolesti a omezení hybnosti v kolenních kloubech, kde, jak íká ,,jí byla 
diagnostikována artróza“. Vtší bolestivost pociuje v pravém kolenním kloubu.  
GA: Menses 11-50 let, cyklus pravidelný, 2x gravidita bez komplikací, 2x porod        
bez komplikací spontánní. Opakované kyretáže. 
SA: Bydlí v inžovním dom s manželem,  v pátém pate s výtahem. V koupeln 
využívá sprchový kout, jelikož se jí  z vany obtížn vylézá.  
kompenzaní pomcky: používá brýle na blízko (7D) i na dálku (6D)  
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PA: Díve pracovala v kancelái, ale i nošení tžkých bemen – pacientka pracovala 
v nábytkáství. Nyní 8 let ve starobním dchodu. Díve hodn šila a provozovala runí 
práce, v dnešní dob jí to obtíže neumožují.  
FA: Fenofix 0-0-1, Milurit 0-1-0, Godasal 100 0-1-0, Quamatel 40 0-0-1,  Detralex 2-0-
0, Euthyrox ½-0-0, Micardis 80 1/2-0-0, Timolol gtt. 2x denn 
AA: Alergie na ibuprofen. 
abusus: Ped 30 lety pestala kouit, alkohol nepije. 
Pedchozí rehabilitace: Nkolikrát absolvovala lázeskou lébu pro chornické bolesti 
kolenních kloub – Lázn Velichovky ( 1990), Lázn Bohdane (1998, 2005). Jinak 
dochází 2x za rok na polikliniku v Holešovicích na RHB z dvodu omezení hybnosti 
runích kloub a chronické bolesti kolenních kloub. Pacientka udává tyto procedury: 
,,parafín, magnet, víivka na kolena, ultrazvuk, cviení“ naposledy v listopadu (2009). 
Pacientka udává, že po rehabilitaci cítila vždy mírné zlepšení hybnosti kolenních kloub 
a zmenšení bolestivosti.  
 
Výpis ze zdravotní dokumentace pacienta (píjmová zpráva)  
NO: Od roku 2000 vedena v ambulanci dr. Svobodové pro diagnózu RA –s postižením 
drobných runích kloub, a kolenních kloub bilat.. Opakovan obstiky pravého 
kolena depotním kortikoidem ( naposledy 22.12.09 80 mg Depo-Medrolu) a 
viskosuplementace, užívá chondroprotektiva. Ped vánoci náhle bolestivá ztuhlost šíje a 
krku, ramen, lopatek, otoky celých rukou, neseve pst, ztráta úchopové síly. Pro bolesti 
nespí. Teploty nemá, je unavená a vyerpaná bolestí. Hospitalizace pro aV roce 2004 
pozit. ANA ( Anti Ro, Anti La) 
Závr: Polyartritida drobných runích kloub a zápstí, bolestivá ztuhlost ramenních 
pletenc a šíje –dg. asná RA, dif. dg.  revmatická polymyalgie, paraneoplastická 
artritida. 
Polyartróza (incp. koxartróza, gonartróza III. st. dx, I st. sin., patelofemorální artróza, 
OA rukou a nohou) 
Vleklý VAS mech. rázu 
St.p. nefrektomii vpravo pro zhoubný nádor 2009 
V.r. 2004 pozitivita Anti Ro, Anti La 
Vedová choroba gastroduodenální 
Glaukom 
Dyslipidemie 
 - 27 -    
St.p. TE 1962, APPE 1975 s reoperací 1976 pro hnisavou komplikaci, operace varix 
LDK 1981, 1991 PDK 1998, opakované kyretáže 1962, 1986, 1994, 2005, 2008, st.p. 
operaci halux vagus bilat. 198, operace tenisového lokte vpravo 1993, meniskektomie 
vlevo 5/09 po úrazu 
Indikace k RHB: LTV pi RA, mobilizace periferních kloub, TMT 
Kineziologický rozbor proveden 11.1.2010 
 
3.3. Vstupní vyšetení 
          3.3.1. Vstupní kineziologický rozbor 
Status praesens 12.1 2010 : 
výška:   165 cm        váha:  78 kg         BMI: 28,7 
     Pacientka  hospitalizovaná v RÚ od 10.1. do 29.1. 2010  pro zhoršení stavu, k úprav  
medikace a RHB.  Orientovaná, spolupracuje. Subjektivn se cítí dobe, stžuje si na 
bolesti rukou pi pohybu, nejvíce palc.  Bolesti ,,za krkem“, bolí jí ramena pi 
oblékání. 
 
Vyšetení stoje aspekcí 
Vyšetení ve stoji 
Pohledem -  Somatotyp – endomorf. 
a) zezadu   
- paty kulovité 
- valgózní postavení obou kotníku 
- reliéf lýtkových sval oploštlý bilat. 
- levá popliteální a subgluteální rýha výše než pravá 
- LDK valgózní postavení v kolenním kloubu 
- bederní hyperlordosa 
- levý ramenní kloub výše 
- hypertrofie horní ásti m. trapezius vlevo 
- nepravidelnost torakobrachiálních trojúhelník – pravý vtší 
- celý trup pootoen doleva 
- hlava a krní páte v ose 
- horní konetiny drženy ve stedním postavení v rameních kloubech, prsty ve 
flekním postavení – zaaty v pst 
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b) zboku   
- semiflekní postavení DKK v kolenních kloubech 
- bederní hyperlordosa 
- prominence bišní stny 
- hlava v pedsunu 
c) zepedu 
- váha celého tla spoívá více na patách 
- halux valgus vlevo  
- lehký otok nad levým kolenním kloubem 
- oploštní podélné klenby nožní bilateráln 
- pravá klíní kost výše než levá 
- úklon hlavy vlevo 
Vyšetení stoje olovnicí 
• zezadu – olovnice spuštna od occiputu, prochází stedem pátee a intergluteální 
rýhou a  dopadá do stedu mezi paty 
• z levé strany – olovnice spuštna od úrovn zevního zvukovodu, prochází 
stedem ramenního, loketního i kyelního kloubu, v úrovni kolenních kloub jde 
olovnice za dolními konetinami pro semiflexi v kolenních kloubech, olovnice 
dopadá k zemi v zadní ásti paty 
• z pravé strany – stejný nález jako ze strany levé 
• zepedu – olovnice spuštna od processus xyphoideus, prochází stedem 
hrudníku a pupku a dopadá doprosted mezi chodidla 
Vyšetení chze 
     Vyšetení chze probhlo po rovném terénu (parkety), pacientku jsem nechala ujít 
vzdálenost 6 metr. 
Popedu  
Chze pomalejší, antalgická bez opory, stabilní, baze mírn širší. Odvíjení chodidel 
minimální, nohy jdou an block od podložky. Kolenní klouby drženy v semiflexi, 
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Pozadu 
     Pacientka chzi pozadu zvládne, avšak nedochází k žádné extenzi v kyelních 
kloubech. 
Po špikách 
     Pacientka zvládne chzi po špikách s obtížemi, vyvolává bolest v kolenních 
kloubech bilateráln  
Po patách 
     Pacientka ujde jen pár krok, velká bolestivost kolenních kloub, více vlevo, 
výrazný pedklon trupu. 
 
Vyšetení aspekcí vleže na lehátku 
- Dýchání – horní hrudní typ, mlké povrchní 
- DKK: drženy v zevní rotaci v kyelním kloubu,  kolenní klouby v semiflekním 
postavení, více vpravo – nutno lehce vypodložit. Na levém kolením kloubu 
mediáln a lateráln  zhojené jizvy po artroskopii. Drobné jizvy po opakovaných 
operacích varix na obou doních konetinách po vnitních stranách bérc a 
stehen zhojeny. Jizvy na obou palcích nohou mediáln, po operacích halux 
vagus – zhojeny – valgózní postavení na levém palci petrvává. Palikovité 
prsty.  Trofika dolních konetin neporušena, kže suchá.  
Trup : hyperlordóza – bederní páte se nedotýká podložky, trup držen v ose bez 
laterálního vyboení, ramenní klouby drženy bilateráln v elevaci. Jizva po 
operaci apendixu v pravém podbišku – jizva klidná. Bicho nad niveau.  
Hlava, krk :  krní páte v ose, hyperlordóza nutno vypodložit. Hlava bpn. 
HKK:  Drženy ve vnitní rotaci k ramenních kloub, lehká semiflexe v loketních 
kloubech 
Vyšetení rukou aspekcí 
Pravá ruka 
Výrazný otok a prosáknutí mkkých tkání sahající až na pedloktí, výraznji na dorzální 
stran. 
- vyšetení v pronaci – dorzální strana ruky 
     revmatoidní uzly:  vnitní hrana palce v oblasti IP a MP kloub, zevní hrana 
ukazováku v oblasti distálního i proximálního IP kloubu, vnitní hrana malík v oblasti 
proximálního IP kloubu   
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- vyšetení v supinaci – palmární strana ruky 
     revmatoidní uzly: palmární strana palce, ukazováku i prostedníku 
Semiflexe v distálním IP kloubu malíku. 
Levá ruka 
- vyšetení v pronaci 
Výrazný otok a prosáknutí mkkých tkání pedevším v oblasti MT kloub a zápstí, 
výraznji na dorzální stran ruky. 
     revmatoidní uzly: dorzální strana MP kloub ukazováku a malíku 
- vyšetení v supinaci 
     revmatoidní uzly: v oblasti IP kloubu palce, zevní hrana ukazováku v oblasti 
proximálního kloubu ukazováku a prostedníku, zevní i vnitní hrana malíku v okolí 
proximálního IP kloubu 
Vyšetení palpací 
• Teplota – akra horních i dolních konetin bilateráln chladná  
• HKK: palpaní bolestivost bilateráln v oblasti palc - hlavn MT kloubu 
• Cp: palpaní bolestivost m. trapezius – horní ást bilateráln, palpuji znaný 
hypertonus  
• DKK: bez patologického nálezu  
• Jizvy  
- na levém kolenním kloubu po zevní i vnitní stran pately zhojené drobné jizvy 
po ASK (cca 1 cm), voln posunlivé všemi smry, nebolestivé 
- drobné jizvy na obou dolních konetinách (cca 3 cm) po vnitních  stranách 
bérc a stehen po operacích varix, palpan nebolestivé, voln posunlivé všemi 
smry  
- jizvy po operacích halux valgus bilateráln (cca 4 cm) po vnitních hranách 
v oblasti MT kloub, palpan nebolestivé, voln posunlivé všemi smry 
- jizva po operaci apendixu v pravém podbišku (cca 7 cm), palpan 
nebolestivá, voln posunlivá všemi smry 
- jizva po nefrektomii (cca 20 cm) na pravém boku v úrovni Th-L pechodu, 
nebolestivá, lehce omezená v posunlivosti kranio-kaudáln 
- jizva po operaci tenisové lokte (cca 5 cm) v oblasti laterálního epikondylu 
vpravo, palpan nebolestivá voln posunlivá všemi smry 
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Vyšetení reflexních zmn 
LHK  
- kže – v oblasti ruky bpn, v oblasti zápstí a pedloktí lehký otok a prosáknutí, 
jinak kže posunlivá všemi smry 
- podkoží – posunlivé všemi smry, lehký prosak v oblasti pedloktí 
- fascie - omezení palmární fascie distoproximáln i laterolateráln 
PHK 
- kže – v oblasti ruky bpn., v oblasti zápstí lehký otok a prosak který pokrauje 
do oblasti pedloktí 
- podkoží – prosak v oblasti pedloktí 
- fascie – omezení palmární fascie distoproximáln i laterolateráln 
LDK 
- kže – bpn 
- podkoží – bpn 
- fascie – bpn 
PDK 
- kže – bpn 
- podkoží – bpn 
- fascie – bpn 
Záda 
- Cp – snížená posunlivost fascií - kraniokaudáln 
- kže  - snížená posunlivost  v oblasti bederní pátee všemi smry 
- podkoží – Kiblerova asa v oblasti dolní bederní pátee nelze nabrat, v horní 
bederní oblasti se láme – oboustrann 
- fascie – snížená posunlivost lumbodorzální fascie kaudálním smrem vlevo 
 
 Hypertonus  
- levý m. trapezius  horní ást  
- levý m. tensor fascie latae  
 Triger points 
- paravertebrální svaly v oblasti C/Th pechodu vlevo 
- paravertebrální svaly v dolní bederní oblasti bilat. 
- v oblasti dolních i horních  úhl lopatek bilateráln 
 Bolestivé periostové body 
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- hlaviky 2., 3., 4., 5., metatarsu vlevo 
- pes anserinus vlevo 
- hlavika fibuly bilat. 
Vyšetení pohyblivosti pátee 
Meno pomocí krejovského metru, namené hodnoty jsou uvedeny v cm. 
 Schoberova vzdálenost: 3,5cm 
 Stiborova vzdálenost: 5cm 
 Ottova inklinaní vzdálenost: 3cm 
 Ottova reklinaní vzdálenost: 2,5cm 
 epojova vzdálenost: 3,5cm 
 Thomayerova vzdálenost: 5cm 
 Lateroflexe:  vpravo 16cm, vlevo 14cm 
 Fleché: 0 
 Brada sternum: 0 
Antropometrické vyšetení 
     Meno za použití krejovského metru. Namené hodnoty jsou uvedeny v cm. 
LDK Délky PDK 
93 Funkní 94 
88 Anatomická 89 
45 Stehno 45 
43 Bérec 43 
23 Noha 23 
LDK Obvody PDK 
49 Stehno -15 cm nad patelou 47 
42 Pes mm. vasti 41 
43 Kolení kloub 43 
34 Tuberositas tibie 34 
37 Lýtko 37 
23 Kotníky 23 
31 Nárt a pata 31 
25 Hlaviky metatarz 24 
LHK Délky PHK 
57 Délka paže a pedloktí 57 
27 Délka pedloktí 27 
17 Délka ruky 17 
LHK Obvody PHK 
35 Obvod paže 37 
27 Obvod pedloktí 27 
18 Obvod zápstí 19 
25  Hlaviky metakarp 26 
tab. . 4 – antropometrické údaje DKK , vstupní   KR 
kineziologický rozbor
tab. .5 – antropometrické údaje HKK, vstupní KR 
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Goniometrické vyšetení pátee 
      Vyšetováno aktivn.  
krní páte (vyšetována vsed) 
• flexe 25° 
• extenzi vzhledem k vku pacientky nevyšetuji 
• lateroflexe vpravo 30° 
• lateroflexe vlevo 30° 
hrudní a bederní páte (vyšetována ve stoji) 
• rotace vpravo 30° 
• rotace vlevo 30° 
• lateroflexe vpravo 30° 
• lateroflexe vlevo 35°  
• rotace vlevo 30° 
• rotace vpravo 30° 
 
Funkní vyšetení ruky 
 Hodnoceno subjektivn, provedení vyjádeno v procentech. 
1. Úchop s terminální opozicí palce a ukazováku - jedná se o jemnou 
diferenciovanou manipulaci, pacientku jsem nechala zvedat korálek. 
Hodnocení:               LHK 90%                   PHK 80% 
2. Úchop se subterminální opozicí palce a ukazováku (pinzeta). 
Hodnocení:               LHK 80%                   PHK 80%                                                                                         
3. Úchop s laterální opozicí (klepeto). Pi tomto úchopu lze vyvinout znanou sílu. 
Hodnocení:               LHK 80 %                 PHK 70%  
4. Úchop palmární s palcovým zámkem (celou rukou).  
Hodnocení:              LHK 100%                 PHK 100%  
5. Úchop digitopalmární ( úchop mezi dlaní a prsty). Nepoužívá se zde palec. 
Hodnocení:              LHK 80%                   PHK 70% 
6. Úchop interdigitální. Je to úchop drobných pedmt mezi prsty. 
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Goniometrické vyšetení kloub 
Meno pomocí dvouramenného goniometru. Záznam metodou SFTR, namené 





















Vyšetení nejastji zkrácených sval (dle Jandy) 
 
LDK Kyelní kloub PDK 
15-0-95 S (akt.) 20-0-110 
15-0-110 S (pas.) 20-0-120 
30-0-25 F (akt.) 20-0-20 
35-0-25 F (pas.) 30-0-25 
30-0-35 R (pas, koleno S 90) 35-0-35 
35-0-35 R (akt, koleno S 90) 40-0-35 
LDK Kolenní kloub PDK 
0-15-100 S (akt.) 0-10-100 
0-15-105 S (pas.) 0-10-110 
LDK Hlezenní kloub PDK 
5-0-45 S (akt.) 5-0-35 
10-0-45 S ( pas.) 10-0-45 
60-0-15 R (akt.)  50-0-15 
60-0-15 R (pas.)   50-0-15 
LHK Ramenní kloub PHK 
35-0-150 S (akt.)  35-0-170 
40-0-160 S (pas.)  40-0-170 
100-0-0 F (akt.)  105-0-0 
110-0-0 F (pas.)  115-0-0 
25-0-85 T (akt.)  25-0-90 
30-0-100 T (pas.)  30-0-100 
80-0- 60 R (akt. loket 90°)  60-0-50 
85-0-60 R  (pas. loket 90°) 70-0-50 
LHK Loketní kloub PHK 
0-0-125 S (akt.)   0-0-125 
0-0-130 S (pas.)   0-0-130 
75-0-90 R (akt.)  70-0-85 
85-0-90 R  (pas.)  85-0-90 
LHK Zápstí PHK 
65-0-50 S (akt.) 60-0-45 
70-0-55 S (pas.) 60-0-45 
15-0-35 F (akt.)  15-0-35 
20-0-45 F (pas.) 20-0-40 
Vyšetovaný sval (svalová skupina) L P 
m.gastrocnemius, m. soleus 1 1 m. triceps surae 
m. soleus 0 0 
m.iliopsoas 2 2 
m. tensor fascie latae 1 1 
 
Flexory kyelního kloubu 
m. rectus femoris 2 1 
                           Adduktory kyelního kloubu 1 0 
tab. . 6 – goniometrické údaje HKK, vstupní KR  
tab. . 7 – goniometrické údaje DKK, vstupní KR 
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 Legenda 0 – není zkrácení, 1 – malé zkrácení, 2 – velké zkrácení 
Vyšetení pohybových stereotyp dle Jandy  
• Extenze v kyelním kloubu – na obou dolních konetinách dochází k vadnému 
hybnému stereotypu  
      LDK - Aktivita paravertebrálních sval pevládá nad aktivitou m. gluteus    
maximus, aktivita tchto sval je patrná až k ramennímu kloubu na kontralaterální 
stran.  
PDK – Stejn jako na LDK dochází k výraznému zapojení paravertebrálních sval,   
ale m. gluteus maximus se zapojuje podstatn výraznji  
• Abdukce v kyelním kloubu – Na obou dolních konetinách je stereotyp stejný, m. 
gluteus medius se zapojuje souasn s m. tensor fascie latae, konetina je 
abdukovaná s mírnou zevní rotací a flexí, tzv. tensorový mechanismus. 
• Flexe trupu 
      Pohyb proveden švihem s aktivací m. iliopsoas. 
•    Flexe šíje 
      Pohyb zaíná pedsunem hlavy, až ke konci pohybu dochází k flexi – pevaha SCM 
• Abdukce ramenního kloubu 
Pohyb na obou stranách zaíná velkou aktivací horní ásti m. trapezius, zpoátku 
minimální zapojení m. deltoideus.  
 
                           Flexory kolenního klubu 2 2 
                           m. piriformis 1 1 
Paravertebrální zádové svaly 1 1 
Sternální ást dolní 1 1 
Sternální ást stední a horní 0 0 
 
m. pectoralis major 
Klavikulární ást + m. pectoralis minor 0 0 
                         m. levator scapulae 0 0 
                         m. trapezius horní ást 1 1 
                         m. sternocleidomastoides 0 0 
tab. . 8 – vyšetení nejastji  zkrácených sval dle Jandy, vstupní KR 
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•    Klik 
      Pacientka pro bolesti rukou a ramenních kloub neschopna kliku. 
Humeroskapulární rytmus 
     Výraznjší rotace dolního úhlu lopatku již pi zapoatí pohybu abdukce v ramenních 
kloubech, obraz je bilateráln tém shodný. 
 
Vyšetení svalové síly (dle Jandy) 
 
Pravá Pohyb Sval Levá 
4 abdukce lopatky serratus ant. 4 
4 addukce lopatky rhomboidei 4 
5 elevace lopatky trapezius pars cran. 5 
4 deprese lopatky trapezius pars caud. 4 
4 flexe ramene deltoideus pars aneterior 
coracobrachialis 
4 
4 extenze ramene latissimus dorsi 3 
4 abdukce ramene deltoideus pars med. 
supraspinatus 
4 
3 horizont. abdukce ram. deltoideus pars post. 3 
4 horizont. addukce ram. pectoralis mjr. 4 
4 vnitní rotace ramene infraspinatus 
teres minor 
4 
4 OP zevní rotace ramene subscapularis 
teres mjr. 
4OP 
5 flexe lokte biceps, brachialis, 
brachioradialis 
5 
4 extenze lokte triceps brachii 4 
4 supinace supinator, biceps 4 
4 pronace pronator teres, pronator 
quadratus 
4 
3 flexe a rad. dukce flexor carpi rad. 3 
4 flexe a uln. dukce flexor carpi uln. 4 
3 extenze a rad. dukce extenzor carpi radialis longus 
et brevis 
3 
3 OP extenze a uln. dukce extensor carpi ulnaris 3 
4 flexe MP II-V lumbricales II-V 4 
4 flexe IP1 II-V flexor digg. superfic. 4 
4 flexe IP2 II-V flexor digg. profund. 4 
3 extenze II-V extensor digg. 3 
3 abdukce II-V interossei dorsales, abd. dgiti 
quinti 
3 
4 addukce II-V interossei palmares 4 
3 oposice V opponnens digiti quinti 3 
3 oposice palce opponnens pollicis 3 
4 flexe MP palce flexor poll. brevis 4 
4 flexe IP palce flexor poll. longus 4 
3 extenze MP palce extensor poll. brevis 3 
3 extenze IP palce extensor poll. longus 4 
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3 abdukce palce abductor pollicis 3 
4 addukce palce adductor pollicis 4 
 
 
Pohyb Sval Hodnocení 
flexe krku sunutím sternocleidomastoideus 5 
flexe krku obloukem scaleni 4 
flexe trupu rectus abdominis 3 
extenze iliocostalis 4 
 
 
Pravá Pohyb Sval Levá 
3 rotace trupu obliqui int. et ext. 3 
5 elevace pánve quadratus lumborum 5 
5 flexe kyle iliopsoas 4 
4 extenze kyle gluteus maximus 4 
4 abdukce kyle gluteus maximus med., tensor 
fascie latae 
4 
5 addukce kyle adductores, semitend., 
semimembr. 
5 
4 zevní rotace kyle obturator externus 3 
4 vnitní rotace kyle gluteus minimus – med., 
tensor fascie latae 
4 
4 flexe kolene biceps, semitend., semimembr. 4 
3OP extenze kolene quadriceps femoris 3OP 
4 plantární fl. pi flexi 
kol. 
soleus 4 
5 plantární fl. pi ext. kol. triceps surae 5 
4 inverze tibialis post. et ant. 4 




5 – 100% = pohyb v plném rozsahu a proti silnému odporu 
4 – 75% = pohyb v plném rozsahu a proti stednímu odporu 
3 – 50% = pohyb v plném rozsahu proti vlastní hmotnosti (gravitaci) 
2 – 25% = pohyb v plném rozsahu, s vylouením gravitace 
1 – 10% = záškub, bez pohybu v každé poloze 
0 – 0% = žádný záškub 
OP omezený pohyb 
 
Vyšetení kloubní vle (dle Lewita) 
Horní konetina 
ruka: pi vyšetení joint play bylo zjištno velké množství omezení kloubní vle 
v distálních IP kloubech laterolateráln i dorzopalmárn, v proximálních IP kloubech 
laterolateráln i dorzopalmárn, v MP kloubech dorzopalmárn, KP kloubech, omezení 
distálního radioulnárního kloubu. Horší nález byl na pravé ruce 
loketní kloub: zde jsem nalezla blokádu hlaviky radia vpravo 
tab. . 9 – vyšetení svalové síly dle Jandy HKK, vstupní KR 
tab. . 10 – vyšetení svalové síly dle Jandy páte, vstupní KR 
tab. . 11 – vyšetení svalové síly dle Jandy DKK, vstupní KR 
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glenohumerální kloub: pacientka má bilateráln omezený laterální posun 
akromioklavikulární kloub: kloubní vle omezena smrem ventrodorzálním, bilateráln 
sternoklavikulární kloub: kloubní vle omezena ventráln, bilateráln 
scapulothorakální spojení: bilateráln vázne posun lopatky kraniáln, celý pohyb 
doprovázen ,,lupavými“ fenomény 
 
Dolní konetina 
noha: omezení kloubní vle v MP kloubech palce bilateráln, omezení kloubní vle 
v Lisfrankov kloubu dorzáln i plantárn vlevo, blokáda os naviculare vlevo, omezení 
kloubní vle calcaneu smrem laterolaterálním vlevo 
tibiofibulární kloub: omezená kloubní vle hlaviky fibuly ventráln vpravo 
kolenní kloub: omezená kloubní vle laterolateráln bilateráln 
patela: omezena kloubní vle všemi smry bilateráln 
 Krní páte 
Vyšetení pasivního pohybu do segmentu – omezena rotace doprava C3-C4, rotace 
doprava C-Th pechodu,  lateroflexe vpravo C3-C4, C5-C6 
Hrudní páte 
Vyšetení pasivního pohybu do segmentu – omezení do anteflexe Th3-4, Th 5-6, Th 7-
8, omezení do lateroflexe vlevo  Th 3-4, Th 5-6, Th 7-8 
Žebra 
Nezjišuji žádnou blokádu. 
Bederní páte 
Vyšetení pohybu do segmentu – omezení anteflexe L1-2, L2-3, omezení lateroflexe  
vlevo L1-2 
SI kloub 
Omezen posun smrem dorzálním vpravo  
 
 
Vyšetení krní pátee 
aktivní vyšetení – pedklon pacientka provede pedsunem, úklon aktivn menší nalevo, 
rotace bilateráln stejné 
pasivní vyšetení – pedklon pasivn nevyvolá bolest, zvtší se rozsah pohybu oproti 
aktivnímu pedklonu, úklon pasivn stejný na ob strany, rotace taktéž 
proti izometrickému odporu – bezbolestný ve všech pohybech 
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Neurologické vyšetení 
Vyšetení ití  
• povrchové  
taktilní – bpn. 
termické – bpn. 
algické – bpn. 
diskriminaní – bpn. 
• hluboké 
polohocit – bpn.  
pohybocit – bpn. 
Stereognozie - bez patologických nález 
Testování vestibulárního aparátu  
Hautantova zkouška - negativní 
Test na polohovou závra - negativní 
Declinova zkouška - negativní 
Testování vestibulárního aparátu a mozeku 
Tandemová chze - negativní 
Chze po áe – negativní 
Testování mozeku 
Test na velkou asynergii - negativní 
Test diadochokinézy - negativní 
Sukuse trupu - negativní 
Taxe : (ruka-nos) – bilateráln fyziologické 
           (pata-koleno) – bilateráln fyziologické 
Vyšetení hlavových nerv – Bez patologických nález 
Vyšetení šlacho-okosticových reflex 
Reflex Inervace segmentu Pravá Levá 
Bicipitový C5 – C6 3 3 
Tricipitový C7 3 3 
Flexor ruky C8 3 3 
Radiopronaní C5 –C6 3 3 
Patelární L5 – S1 3 3 
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Medioplantární L2 – L4 3 3 
Achillovy šlachy L2 – L4 3 3 
 
 
Legenda: 0 – úplná areflexie, 1 – hyporeflexie, 2 – snížený reflex, 3 –normální reflex, 4 
– hyperreflexie, 5 – polykinetický reflex  
 





Reflex  Pravá Levá 
Iritaní jevy na horní konetin 
Juster  nevýbavný nevýbavný 
Hoffman nevýbavný nevýbavný 
Tromner nevýbavný nevýbavný 
Iritaní jevy na dolní konetin 
Žukovkij - Kornilov nevýbavný nevýbavný 
Vítkv sumaní nevýbavný nevýbavný 
Chaddock nevýbavný nevýbavný 
Babinskij nevýbavný nevýbavný 
Oppenheim nevýbavný nevýbavný 
Zánikové jevy na horní konetin 
Mingazziny nevýbavný nevýbavný 
Barré nevýbavný nevýbavný 
Fenomén retardace nevýbavný nevýbavný 
Rusecký nevýbavný nevýbavný 
Zánikové jevy na dolní konetin 
Mingazziny nevýbavný nevýbavný 
Barré nevýbavný nevýbavný 
Fenomén retardace nevýbavný nevýbavný 
tab. . 12 – vyšetení šlachovo-okosticových reflex, vstupní KR 
Tab. . 13 – vyšetení patologických reflex, vstupní KR 
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Vyšetení hlubokého stabilizaního systému pátee 
     Vyšetení v poloze vleže na zádech s pokrenými dolními konetinami. Zjišuji 
funkci mm. multifidi a m. transversus abdominis palpací pi stabilizaci bederní pátee. 
Vyzvu pacientku aby aktivovala pánevní dno ( pokyny: vtáhnout koneník, zadržet 
mo) a souasn mírn stáhla dolní ást bicha smrem k pátei. 
• pi odlehování stídav P i L DK dochází k výraznému pohybu pánve 
• pi stídavém natažení DK dochází k ,,odlepení” pátee od podložky a zárove   
k velké aktivaci m. rectus abdominis 
Z vyšetení vyplívá insuficience hlubokého stabilizaního systému pátee. 
 
Test sobstanosti dle Barthelové (Barthel index) 
Položka Hodnocení Skóre Body pacientky 
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Pesun lžko - židle Samostatn 








Chze po rovin Samostatn nad 50 m 
S pomocí 50 m 
















Celkové skóre 95b 
 
Legenda:  
0b - 40b – celková závislost v bazálních všedních innostech 
41b – 60b – závislost stedního stupn 
61b – 95b – závislost lehího stupn 
100b - nezávislost  
 
tab. . 14 – test sobstanosti dle Barthelové, vstupní KR 
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     3.3.2. Závr vstupního kineziologického rozboru 
• pacientka má semiflekní postavení v kolenních kloubech a omezení pohybu do 
extenze v kyelních kloubech, ze kterého plyne i vadný stereotyp chze 
• podélné plochonoží bilateráln 
• vadné držení hlavy a krku, které má za následek petížení m. trapezius 
• páte má snížený rozvoj prakticky ve všech segmentech 
• insuficience HSS z toho plynoucí hyperlordóza a oslabení bišní stny 
• pacientka má narušeny stereotypy abdukce v kyelním kloubu i v ramenním 
kloubu 
• výrazné svalové zkrácení flexor kyelního i kolenního kloubu 
• na rukou má pacientka otok i palpaní bolestivost, která ji limituje i v bžných 
denních úkolech a to pedevším po ránu 
• pacientka má omezené rozsahy pohybu v ramenních kloubech, v zápstích a 
drobných kloubech ruky, ze kterého vyplívá omezení funkních úchop 
• svalové oslabení extenzorové skupiny sval na rukou bilateráln, oslabení m. 
quardiceps femoris bilateráln, m. rectus abdominis  a mm. obliqui externi a 
interni bilateráln, gluteus maximus vlevo 
• dále z vyšetení vyplívá, že petežováním uritých svalových skupin má za 
následek množství trigger point v oblasti mezilopatkových sval 
• na horních konetinách, krní pátei a bederní pátei jsou výrazné reflexní 
zmny 
• omezení kloubní vle je výrazné pedevším na horních konetinách a v oblasti 
kolenních kloub 
• neurologické vyšetení bez patologického nálezu  
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3.4. Krátkodobý a dlouhodobý fyzioterapeutický plán 
 
3.4.1. Krátkodobý plán 
cíl:  
     Terapie otoku, zlepšení jemné motoriky ruky, uvolnní hypertonických sval, 
protažení zkrácených sval, uvolnní a mobilizace – krní pátee, ruky,  pletence 
pažního, kolenního kloubu. Zlepšení stereotypu chze. Cílené posilování oslabených 
sval, cílené protažení zkrácených sval. Ovlivnní trigger point v oblasti lopatek. 
Zlepšení celkové kondice pacientky. 
návrh terapie: 
     Techniky mkkých tkání k ovlivnní reflexních zmn a trigger point, 
antiedematózní masáž HK, mobilizaní techniky, senzomotorická stimulace, PNF dle 
Kabatha, PIR, PIR s protažením, kondiní cviení s ohledem k diagnóze RA. Posílení 
HSS pátee.  
 
3.4.2. Dlouhodobý plán 
cíl:  
     Udržení i zlepšení stávající fyzické kondice pacientky, udržení i zlepšení rozsahu 
postižených kloub, preventivní cviení proti deformitám, udržení stávající 
sobstanosti a nezávislosti pacientky.  
návrh terapie:  
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3.5. Prbh terapie 
1. den terapie, steda 13.1.2010 
Status presens 10:00: 
     Pacientka orientovaná. Na dnešek spala dobe, po probuzení pociovala bolestivost a 
ztuhlost rukou, nyní mírný ústup obtíží po ,,rozhýbání“. Ztuhlost šíje a ramenních 
kloub beze zmn.  Pi ranním mení TT, mírná subfebrilie 37,3°C. S navrženou 
terapií souhlasí. 
Kontrolní vyšetení:  
LHK Obvody PHK 
19 zápstí 19 
25 hlaviky metakarp 26 
 
Uvedené hodnoty jsou v cm. 
Rozsahy pohybu v ramenních kloubech a krní pátei beze zmn oproti KR z 12.1. 
Objektivn petrvává otok rukou, na P ruce je prosáknutí viditelné až na pedloktí.  
Omezení posunlivosti palmární fascie vpravo, jak distoproximáln tak i laterolateráln. 
Palpaní bolestivost palc bilateráln v oblasti MP kloubu.  
Kže rukou teplá, ržová. 
Palpaní hypertonus a bolestivost m. trapezius horní ásti vlevo. 
Trigger pointy: v oblasti m. trapezius stední ást podél mediálního okraje lopatky bilat 
    v oblasti m. trapezius horní ást vlevo na pechodu descendentní a 
transcendentní ásti 
Cíl dnešní terapeutické jednotky 
    Zmenšení otoku rukou, uvolnní fascií rukou, posílení extenzor rukou, zlepšení 
jemné motoriky rukou, uvolnní hlaviky radia vpravo, uvolnní zvýšeného naptí 
levého m. trapezius horní ást, ovlivnní nalezených trigger point, uvolnní pasivního 
pohybu do segmentu Cp. 
Návrh terapie 
     Antiedematózní masáž horních konetin, protažení palmární fascie pravé ruky, PNF 
I. extenní diagonála pro HK technikou pomalý zvrat – výdrž, mobilizace hlaviky radia 
vpravo ventráln, PIR na m. trapezius horní ást a stední ást vlevo, mobilizace Cp    
do segmentu rotace doprava C3-C4, rotace doprava C-Th pechodu, lateroflexe vpravo 
C3-C4, C5-C6. 
tab. . 15 – kontrolní vyšetení, 1.  den terapie 
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Prbh 
     Nejprve jsem provedla antiedematózní masáž horních konetin vleže na zádech, 
protažení palmární fascie vpravo distoproximáln i laterolateráln.  
V sed jsem pacientce zmobilizovala hlaviku radia vpravo ventrálním smrem, po té 
opt vleže na zádech jsem  posilovala extenzory prst pomocí PNF I. extenní 
diagonály pro HK technikou pomalý zvrat – výdrž ze zetelem na distální ást. 
Vleže na zádech PIR na m. trapezius horní ást vlevo.  
Vsed PIR na m. trapezius stední ást vlevo. 
Ovlivnní Trp v oblasti m. trapezius horní a stední ásti tlakovou masáží vleže na biše. 
Nakonec této terapie pokus o mobilizaci Cp do segmentu ve výše popsaných 
segmentech a smrech. 
Efekt dnešní terapeutické jednotky 
     Splnila jsem si zadaný cíl, pacientka spolupracovala, prvky PNF he chápala.  
Po terapii byla objektivn zlepšena posunlivost palmární fascie všemi smry vpravo,  
uvolnní hlaviky radia vpravo ventrálním smrem, palpan patrné ovlivnní 
hypertonu m. trapezius stední ást vlevo. 
 Autoterapie 
     Procviování jemné motoriky – pomocí uchopování a pesunování korálk, štípání 
do molitanu. 
AGR PIR na horní ást m. trapezius vlevo. 
 
2. den terapie, tvrtek 14.1.2010 
Status presens 10:00: 
     Pacientka orientovaná. Na dnešek spala dobe, ranní ztuhlost rukou petrvává, vera 
veer se snažila provádt zadanou autoterapii, po které pociovala úlevu od tuhosti šíje. 
Ráno se pocit tuhosti v šíji opt dostavil. TT pi ranním mení 36,6. S navrženou 
terapií souhlasí.  
Kontrolní vyšetení 
LHK Obvody PHK 
18.5 zápstí 18 
25 hlaviky metakarp 25 
 
Uvedené hodnoty jsou v cm. 
tab. . 16 – kontrolní vyšetení, 2.  den terapie 
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     Pohledem se zdá mírný ústup otok pedevším na pravé ruce, omezení posunlivosti 
palmární fascie petrvává. 
Kže rukou teplá, ržová. 
     Omezení kloubní vle v distálních IP kloubech laterolateráln i dorzopalmárn, 
v proximálních IP kloubech laterolateráln i dorzopalmárn, v MP kloubech 
dorzopalmárn. 
     Palpaní bolestivost a hypertonus m. trapezius horní ást vlevo. 
     Trigger pointy: v oblasti m. trapezius stední ást podél mediálního okraje lopatky 
bilat. 
     Snížená posunlivost kže a podkoží distoproximáln v oblasti bederní pátee, 
snížena posunlivost lumbodorzální fascie kaudálním smrem vlevo. 
     Omezení pasivního pohybu do segmentu – omezení do anteflexe Th3-4, Th 5-6, Th 
7-8, omezení do lateroflexe vlevo  Th 3-4, Th 5-6, Th 7-8.  
 
Cíl dnešní terapeutické jednotky 
     Zmenšení otoku rukou, uvolnní facií ruky a Lp, zlepšení kloubní vle drobných 
kloub rukou, posílení extenzorové skupiny sval rukou, uvolnní m. trapezius horní 
ást vlevo, ovlivnní trigger point, mobilizace Th pátee, uvolnní mkkých tkání 
v oblasti bederní pátee, aktivace HSS pátee. 
Návrh terapie 
    Antiedematózní masáž horních konetin, protažení palmární fascie pravé ruky, 
mobilizace drobných kloub rukou, PNF I. extenní diagonála pro HK technikou 
pomalý zvrat – výdrž, posilování extenzor prst pomocí Therabandu, PIR                   
na m.trapezius horní ást vlevo, TMT trigger point, mobilizace Th pátee, TMT         
na oblast bederní pátee, cviky na aktivaci HSS pátee.  
Prbh 
     Nejprve jsem provedla antiedematózní masáž horních konetin vleže na zádech, 
protažení palmární fascie vpravo distoproximáln i laterolateráln.  
     Po té vsed s lokty openými o podložku jsem se pokusila pomocí mobilizaních 
technik zlepšit kloubní hru v drobných kloubech ruky – zde jsem byla limitována 
bolestivostí MT kloub palc. V této poloze jsem s pacientkou provedla zácvik 
posilování extenzor prst pomocí žlutého Therabandu. Vleže na zádech posilování 
extenzor ruky pomocí PNF I.extenní diagonály na HKK technikou pomalý zvrat 
výdrž s drazem na distální ást. 
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     Vleže na zádech PIR na horní ást m. trapezius vlevo, vleže na biše tlakovou masáž 
trigger point v oblasti lopatek, mobilizace Th pátee ve výše popisovaných segmentech 
a smrech.  
     Vleže na biše protažení levé lumbodorzální fascie kaudálním smrem. 
Nakonec dnešní terapie nácvik aktivace HSS bederní pátee.  
• V poloze vleže nádech s pokrenými DKK, pacientka s výdechem provádí 
aktivaci m. TrA, vyzývám  pacientku aby pomalu aktivovala pánevní dno a 
souasn mírn stáhla dolní ást bicha smrem k pátei, zárove palpuji 
kontrakci m. TrA svými prsty mediodistáln od SIAS.  
      Varianty: s výdechem nadzvedávat stídav konetiny od podložky 
                      s výdechem natahovat DKK  
Efekt dnešní terapeutické jednotky 
     Splnila jsem zadané cíle, pacientka spolupracovala. Bhem dnešní terapie byla 
pacientka aktivní, velmi se snažila. 
     Objektivn zlepšena posunlivost palmární fascie vpravo všemi smry, lehce zlepšena 
kloubní hra v drobných kloubech rukou, uvolnní Trp v mezilopatkových svalech a 
zlepšena posunlivost lumbodorzální fascie vlevo kaudálním smrem. 
     Po terapii mírné rozbouení bolestivosti zápstí a bolesti MP kloub palc. Zmírnní 
subjektivních obtíží v oblasti šíje.  
Autoterapie 
Pacientce propjen Theraband – posilování extenzorové skupiny sval. 
Aktivace HSS pátee (viz. výše). 
Procviování jemné motoriky – úchopy rzných pedmt, ,,hra na klavír“ 
AGR PIR na horní ást m. trapezius vlevo. 
 
3. den terapie, pátek 15.1.2010 
Status presens 10:30: 
     Pacientka orientovaná. Bolestivost zápstí po verejší terapii ustala. Vera 
autoterapii si vera veer procviovala, mla problémy s aktivací HSS pátee.             
Na dnešek spala dobe, ranní ztuhlost rukou dnes minimální, mírná bolestivost šíje. TT 
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Kontrolní vyšetení 
LHK Obvody PHK 
18 zápstí 18 
24 hlaviky metakarp 25 
 
Uvedené hodnoty jsou v cm. 
Pohledem opt mírný ústup otoku rukou. Kže rukou teplá, ržová. 
Mírné zlepšení posunlivosti mkkých tkání na rukou,  zlepšena kloubní vle   
v drobných kloubech rukou. 
Petrvává palpaní bolestivost horní ásti m. trapezius vlevo. 
Trigger pointy: nalezeno mén trigger point v oblasti mediálního okraje lopatek než 
vera. 
Lumbodorzální fascie bez omezení do všech smr. 
Cíl dnešní terapeutické jednotky 
     Zmenšení otoku rukou, zlepšení kloubní vle drobných kloub rukou, posílení 
extenzorové skupiny sval rukou, zlepšení jemné motoriky rukou, uvolnní m. trapezius 
horní ást vlevo, ovlivnní trigger point, korekce vadného držení hlavy a krku, posílení 
HSS pátee. 
Návrh terapie 
     Antiedematózní masáž horních konetin, TMT na mkké tkán rukou pomocí 
míkování, mobilizace drobných kloub rukou, posilování extenzor prst pomocí 
Therabandu, procviování funkních úchop, PNF lopatky relaxace m. trapezius vlevo  
– posteriorní elevace lopatky technikou výdrž – relaxace, TMT trigger point, PNF     
na posílení dolních fixátor lopatek  bilateráln – posteriorní deprese lopatky technikou 
pomalý zvrat výdrž, korigovaný stoj, cviky na posílení HSS pátee.  
Prbh 
     Nejprve jsem provedla antiedematózní masáž horních konetin vleže na zádech,     
po té vsed pomocí míku vytírání dorzálních a palmárních facií rukou, pomocí 
mobilizaních technik ovlivnní kloubní vle drobných kloub rukou, opakování 
posilovacích cvik pomocí Therabandu, procviování funkních úchop s pomocí 
pomcek: navlékání devných korálk, ,,štípání“ do molitanové podložky, zvedání 
PET lahve jednou rukou.  
tab. . 17 – kontrolní vyšetení, 3. den terapie 
 - 49 -  
Po té vleže na biše TMT trigger point v oblasti lopatek, vleže na boku PNF lopatek 
výše popsaných smr a technik,  nácvik korigovaného sedu, opakování cvik             
na aktivaci HSS pátee:  
• v poloze vleže na zádech  
• v klee s oporou o všechny tyi konetiny (rameno, kyel, koleno v 90° 
flexi), pacient voln dýchá a snaží se o aktivaci hlubokého stabilizaního 
systému, instruktáž stejná jako vleže na zádech  
 Nácvik korigovaného stoje. 
Efekt dnešní terapeutické jednotky 
  Splnila jsem zadané cíle, pacientka spolupracovala a lépe chápala aktivaci HSS. 
Objektivn bylo po terapii zjištno zlepšení úchopových schopností pacientky a 
zlepšena aktivace HSS pátee. 
Po terapii se pacientka cítila unavená, avšak bez vtší progrese bolestivosti.  
Autoterapie 
Procviování jemné motoriky. 
Posilování pomocí Therabandu. 
Procviovat korigovaný stoj. 
Procviování aktivace HSS pátee.  
 
4. den terapie, pondlí 18.1.2010 
Status presens10:00: 
     Pacientka orientovaná, pes víkend plnila zadané úkoly v rámci autoterapie. Dnes se 
cítí dobe, bolestivost rukou pouze pi vtší manuální práci, tuhost šíje a ramenních 
kloub minimální. Spánek klidný, TT pi ranním mení 36,6°C.  
Kontrolní vyšetení 
LHK Obvody PHK 
17 zápstí 17,5 
24 hlaviky metakarp 24 
 
Uvedené hodnoty jsou v cm. 
Pohledem výrazný ústup otoku a prosaku mkkých tkání. 
Omezení kloubní vle drobných runích kloub petrvává, i když subjektivn je 
zlepšení. 
Palpaní bolestivost m. trapezius vlevo horní ásti minimální.  
tab. . 18 – kontrolní vyšetení, 4.  den terapie 
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Trigger pointy: v oblasti dolního úhlu lopatky vlevo. 
Zlepšena aktivace HSS pátee. 
Zlepšena jemná motorika rukou, pacientce neiní problémy bžné denní innosti. 
Cíl dnešní terapeutické jednotky 
     Zmenšení otoku rukou, zlepšení kloubní vle drobných kloub rukou, posílení 
extenzorové skupiny sval rukou, ovlivnní trigger point, korekce vadného držení 
hlavy a krku, posílení HSS pátee. 
Návrh terapie 
     Antiedematózní masáž horních konetin, TMT na mkké tkán rukou pomocí 
míkování, mobilizace drobných kloub rukou, posilování extenzor prst pomocí 
Therabandu, TMT trigger point, PNF na posílení dolních fixátor lopatek – posteriorní 
deprese lopatky technikou pomalý zvrat výdrž, korigovaný stoj s pohybem HK, cviky 
na posílení HSS pátee.  
Prbh 
     Nejprve jsem provedla antiedematózní masáž horních konetin vleže na zádech,     
po té vsed pomocí míku vytírání dorzálních a palmárních fascií rukou, pomocí 
mobilizaních technik ovlivnní kloubní vle drobných kloub rukou, procviování 
funkních úchop s pomocí pomcek: navlékání devných korálk, ,,štípání“             
do molitanové podložky, zvedání PET lahve jednou rukou, zvedání papíru 
interdigitálním úchopem, makání balónku. 
Po té vleže na biše TMT trigger point v oblasti lopatek, vleže na boku PNF lopatek 
výše popsaných smr a technik,  nácvik korigovaného stoje s pohybem HK, opakování 
cvik na aktivaci HSS pátee:  
• v poloze vleže na zádech  
• v klee s oporou o všechny tyi konetiny  
• v poloze vleže na boku, kolenní i kyelní klouby flektovány, pacientku 
vyzvu aby opt vtahovala koneník a dolní ást bišní stny, hýžd musí 
zstat relaxovány, k vtší facilitaci používám bhem kontrakce 
odporovaný nádech 
Efekt dnešní terapeutické jednotky 
     Splnila jsem si zadané cíle, pacientka spolupracovala.  
Objektivn po terapii bylo zjištno zlepšení kloubní hry drobných kloub rukou, 
uvolnní Trp v oblasti lopatek. 
Po terapii pacientka udává pocit uvolnní v šíji a lehkou únavu.  
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Autoterapie 
Procviování jemné motoriky rukou (viz. výše). 
Procviování aktivace HSS pátee. 
 
5. den terapie, úterý 19.1.2010 
Status presens 
     Pacientka orientovaná. Bolestivost zápstí, ramen a šíje minimální, pouze lehká 
ranní ztuhlost která po chvilce ustává. V autoterapii aktivace HSS pátee se cítí jistjší. 
Spánek klidný. TT pi ranním mení 36,6. 
Kontrolní vyšetení 
LHK Obvody PHK 
17 zápstí 17 
23,5 hlaviky metakarp 24 
 
Uvedené hodnoty jsou v cm. 
Pohledem je zetelný další ústup otok rukou. Mírné omezení kloubní vle drobných 
runích kloub stále petrvává.  
Palpaní bolestivost šíje minimální. 
Pi kontrolním vyšetení stoje a chze je patrné semiflekní postavení kolenních kloub. 
Omezení kloubní vle v oblasti nohou a kolenního kloubu beze zmn oproti KR. 
Svalové oslabení extenzor kolenního kloubu bilateráln na st. 3 dle svalového testu. 
Svalové zkrácení flexor kyelních kloub a extenzor kolenních kloub st. 2. 
Cíl dnešní terapeutické jednotky 
     Další zmenšení otoku rukou, zlepšení kloubní vle drobných kloub rukou, korekce 
vadného držení hlavy a krku, zlepšení kloubní vle kloub nohou a kolenních kloub, 
posílení extenzor kolenních kloub, protažení zkrácených sval – flexor kyelních 
kloub a extenzor kolenních kloub. 
Návrh terapie 
     Antiedematózní masáž horních konetin, TMT na mkké tkán rukou pomocí 
míkování, mobilizace drobných kloub rukou, nácvik korigovaného sedu, mobilizace 
drobných kloub nohou a kolenních kloub, PIR s protažením na m. iliopsoas, m. rectus 
fectus femoris a hamstrings, posilování extenzor kolenních kloub (m. vastus 
medialis) pomocí PNF I.D. extenní vzorec s extenzí kolene pomocí techniky pomalý 
zvrat výdrž. 
tab. . 19  – kontrolní vyšetení, 5. den terapie 
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Prbh 
     Nejprve jsem provedla antiedematózní masáž horních konetin vleže na zádech,     
po té vsed pomocí míku vytírání dorzálních a palmárních fascií rukou, pomocí 
mobilizaních technik ovlivnní kloubní vle drobných kloub rukou. 
Vleže na zádech jsem provedla mobilizaní techniky na drobné klouby nohou s dobrým 
efektem. 
Po té jsem provedla mobilizaci hlaviky fibuly ventráln vpravo s dobrým efektem, 
mobilizaní techniky na patelu oboustrann. 
PIR s protažením vleže na zádech s ošetovanou DK mimo stl, nejdíve s odporem na 
m. iliopsoas a po té na m. rectus femoris. Po té vleže na zádech PIR s protažením  
hamstring s flexí DK v kyelním kloubu s nataženým kolenním kloubem, s drazem 
na semisvaly – DK v zevní rotaci v kyelním kloubu a s drazem na m. biceps femoris 
– DK ve vnitní rotaci v kyelním kloubu. 
Posilování m. vastus medialis  bilateráln vleže na zádech pomocí PNF I.D. extenní 
vzorec s extenzí kolene pomocí techniky pomalý zvrat výdrž. 
Na konci dnešní terapie jsem zkontrolovala pacientku v zácviku aktivace HSS pátee. 
Efekt dnešní terapeutické jednotky 
     Splnila jsem si zadané cíle, pacientka spolupracovala.  
Po terapii objektivn zlepšena kloubní vle v drobných kloubech nohou, uvolnní 
hlaviky fibuly vpravo ventrálním smrem. 
Po terapii pociovala mírnou bolestivost kolenních kloub pi chzi. 
Autoterapie 
Protahování hamstring pomocí therabandu. 
Procviování aktivace HSS pátee. 
 
6. den terapie, steda 20.1.2010 
Status presens 10:00:  
     Pacientka orientovaná, dnes se cítí subjektivn dobe. Bolesti rukou a šíje minimální, 
jen ranní ztuhlosti. Po verejší terapii pociovala odpoledne bolestivost kolenních 
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Kontrolní vyšetení 
LHK Obvody PHK 
17 zápstí 17 
24 hlaviky metakarp 24 
 
Uvedené hodnoty v cm. 
Otok rukou minimální, není výraznjší zmna oproti verejšku. Mkké tkán rukou  bez 
výraznjšího omezení posunlivosti, kloubní vle zlepšena. 
Stoj a chze beze zmn. 
Omezeny kloubní vle na kloubech nohou, pedevším MT kloub palc bilateráln 
dorzáln. Posunlivost patel omezena všemi smry. 
Petrvává zkrácení flexor kolenních kloub – semiflekní držení kolenních kloub. 
Petrvává oslabení extenzor kolenního kloubu pedevším m. vastus medialis 
bilateráln.  
Podélné plochonoží bilateráln.  
Cíl dnešní terapeutické jednotky 
     Uvolnní a zlepšení kloubní vle drobných kloub nohou, zlepšení posunlivosti 
patel, protažení zkrácených sval, posílení oslabených sval.   
Návrh terapie 
     Mobilizace drobných kloub nohou a patel, PIR s protažením na m. iliopsoas, m. 
rectus femoris a hamstrings, posilování extenzor kolenních kloub (m. vastus 
medialis) pomocí PNF I.D. extenní vzorec s extenzí kolene pomocí techniky pomalý 
zvrat výdrž. Nácvik ,,malé nohy“. 
Prbh 
     Vleže  na zádech TMT a mobilizace drobných kloub nohou a patel.  
PIR s protažením vleže na zádech s ošetovanou DK mimo stl, nejdíve s odporem    
na m. iliopsoas a po té na m. rectus femoris bilateráln.  Po té vleže na zádech PIR 
s protažením  hamstring s flexí DK v kyelním kloubu s nataženým kolenním 
kloubem, s drazem na semisvaly – DK v zevní rotaci v kyelním kloubu a s drazem 
na m. biceps femoris – DK ve vnitní rotaci v kyelním kloubu bilateráln. 
Posilování m. vastus medialis vleže na zádech pomocí PNF I.D. extenní vzorec 
s extenzí kolene pomocí techniky pomalý zvrat výdrž bilateráln.  
Nácvik ,,malé nohy“ v sed nejprve pasivn po té s dopomocí. 
 
tab. . 20 – kontrolní vyšetení, 6. den terapie 
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Efekt dnešní terapeutické jednotky 
     Splnila jsem si zadané cíle, pacientka spolupracovala.  
Po terapii objektivn zlepšena kloubní vle v drobných kloubech nohou a posunlivost 
patel bilateráln, mírné zlepšení zkrácení flexor kolenního kloubu bilateráln. 
Po terapii dnes bez obtíží. 
Autoterapie 
Protahovací techniky pomocí overalu. 
Procviování ,,malé nohy“ . 
 
7. den terapie, pátek 22.1.2010 
Status presens 10:30: 
     Pacientka orientovaná, cítí se dobe. Bolesti rukou a šíje minimální, jen ranní 
ztuhlosti petrvávají. Autoterapii provádla vera veer. Na dnešek spala dobe. TT pi 
ranním mení 36,4°C. 
Kontrolní vyšetení 
LHK Obvody PHK 
17 zápstí 17 
24 hlaviky metakarp 24 
 
Uvedené hodnoty v cm. 
Otok rukou minimální, omezeny palmární a dorzální ,,vjíe“ . 
Ve stoji a chzi stále petrvává semiflekní postavení kolenních kloub, pacientka však 
subjektivn pociuje mírné zlepšení ,, chodí se jí lépe“ . 
Petrvává mírné omezení kloubní vle drobných kloub nohou a omezená pohyblivost 
patel bilateráln. Vleže na lžku semiflekní postavení kolenních kloub - petrvává 
zkrácení flexor kolenních kloub. 
Petrvává oslabení extenzor kolenního kloubu pedevším m. vastus medialis 
bilateráln.  
Cíl dnešní terapeutické jednotky 
     Uvolnní mkkých tkání rukou. Procviení jemné motoriky rukou. Uvolnní 
omezené kloubní vle nohou a patel.  Protažení zkrácených sval, posílení oslabených 
sval. Aktivace posturálních sval. 
 
 
tab. . 21 – kontrolní vyšetení, 7. den 
terapie 
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Návrh terapie 
     TMT rukou, nácvik jemné motoriky. Mobilizace drobných kloub nohou a patel, 
PIR s protažením na m. iliopsoas, m. rectus femoris a hamstrings, posilování extenzor 
kolenních kloub (m. vastus medialis) pomocí PNF I.D. extenní vzorec s extenzí 
kolene pomocí techniky pomalý zvrat výdrž.  Nácvik ,,malé nohy“ . Korigovaný stoj. 
Prbh 
     Vsed na židli TMT rukou a nácvik jemné motoriky - procviování funkních 
úchop s pomocí pomcek: navlékání devných korálk, ,,štípání“  do molitanové 
podložky, zvedání PET lahve jednou rukou, zvedání papíru interdigitálním úchopem, 
makání balónku. 
Vleže  na zádech TMT a mobilizace drobných kloub nohou a patel.  
PIR s protažením vleže na zádech s ošetovanou DK mimo stl, nejdíve s odporem    
na m. iliopsoas a po té na m. rectus femoris. Po té vleže na zádech PIR s protažením  
hamstring s flexí DK v kyelním kloubu s nataženým kolenním kloubem, s drazem 
na semisvaly – DK v zevní rotaci v kyelním kloubu a s drazem na m. biceps femoris 
– DK ve vnitní rotaci v kyelním kloubu. 
Posilování m. vastus medialis vleže na zádech pomocí PNF I.D. extenní vzorec 
s extenzí kolene pomocí techniky pomalý zvrat výdrž. 
Nácvik ,,malé nohy“  v sed po té ve stoji – korigovaný stoj s pohybem HK – semafor, 
stoj na jedné noze. 
Efekt dnešní terapeutické jednotky 
     Splnila jsem si zadané cíle, pacientka spolupracovala, mla problém s aktivizací 
,,malé nohy“  ve stoji.  
Po terapii objektivn mírn zlepšeny úchopové schopnosti rukou, zlepšena kloubní vle 
v drobných kloubech nohou a posunlivost patel bilateráln. 
Po terapii necítí žádné bolesti, cítí se lépe. 
Autoterapie 
Procviování jemné motoriky. 
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8. den terapie, pondlí 25.1.2010 
Status presens 10:30: 
     Pacientka orientovaná.  Pes víkend se opt dostavila bolestivost šíje, pocit ztuhlosti, 
bolest jí budila pes noc. Autoterapii provádla po celý víkend. Bolesti rukou nejsou, 
TT pi ranním mení 36,8°C. 
Kontrolní vyšetení 
LHK Obvody PHK 
17 zápstí 17 
24 hlaviky metakarp 24 
 
Uvedené hodnoty v cm. 
Ruce již tém bez otok, pouze omezeny palmární a dorzální ,,vejíe“ . 
Palpaní bolestivost trapézového svalu vlevo ve stední ásti, omezená rotace Cp 
doprava, omezen úklon doprava. 
Trigger pointy v oblasti m. trapezius horní ást vlevo na pechodu descendentní a 
transcendentní ásti. 
Omezení posunlivosti fascií v oblasti trapézových sval kraniokaudáln. 
Zlepšena kloubní vle drobných kloub nohou a posunlivost patel. 
Vleže na lžku semiflekní postavení kolenních kloub - petrvává zkrácení flexor 
kolenních kloub. Petrvává oslabení extenzor kolenního kloubu pedevším m. vastus 
medialis. 
Cíl dnešní terapeutické jednotky 
     Uvolnní mkkých tkání rukou. Zmenšení bolestivosti trapézového svalu – relaxace, 
zlepšení pohyblivosti Cp, zlepšení posunlivosti fascií v oblasti krní pátee, protažení 
flexor kolenních kloub, posílení extenzor kolenních kloub, aktivace posturálních 
sval. 
Návrh terapie 
     Mkké techniky na palmární a dorzální aponeurózu, protažení krních fascií,  PIR  
na horní ást trapézového svalu vlevo, mkké techniky na trigger pointy, PIR 
s protažením na hamstringy, posílování m. vastus medialis pomocí PNF I.D. extenní 
vzorec s extenzí kolene pomocí techniky pomalý zvrat výdrž, korigovaný stoj – nácvik 
pedního plkroku, korigovaný stoj válcové úsei.  
Prbh 
     Vsed na židli TMT rukou, nácvik jemné motoriky – procviování úchop. 
tab. . 22 – kontrolní vyšetení, 8. den terapie 
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Vleže  na zádech PIR na horní ást levého trapézového svalu s dobrým relaxaním 
efektem, tlaková masáž trigger point vleže na biše.  
Po té vleže na zádech PIR s protažením  hamstring s flexí DK v kyelním kloubu 
s nataženým kolenním kloubem, s drazem na semisvaly – DK v zevní rotaci 
v kyelním kloubu a s drazem na m. biceps femoris – DK ve vnitní rotaci v kyelním 
kloubu. 
Posilování m. vastus medialis vleže na zádech pomocí PNF I.D. extenní vzorec 
s extenzí kolene pomocí techniky pomalý zvrat výdrž. 
Kontrola nácviku ,,malé nohy“  ve stoji, nácvik korigovaného stoje, nácvik pedního 
plkroku s drazem na odvíjení chodidla, korigovaný stoj na válcové úsei. 
Efekt dnešní terapeutické jednotky 
     Splnila jsem si zadané cíle, pacientka dobe spolupracovala.  
Z nácviku korigovaného stoje na úsei, mla pacientka zpoátku strach, po zácviku již 
cítila v dvru v daná cviení. Po dnešní terapii pociovala pacientka únavu, bolesti 
však neudávala. 
Autoterapie 
Protahování hamstring pomocí Therabandu. 
Procviování korigovaného stoje. 
 
9. den terapie, steda 27.1.2010 
Status presens 10:45:  
     Pacientka orientovaná. Dnes bolestivost šíje menší, jiné obtíže neuvádí. V noci spala 
dobe. TT pi ranním mení 36,4°C. 
Kontrolní vyšetení 
LHK Obvody PHK 
17 zápstí 17 
23,5 hlaviky metakarp 23,5 
 
Uvedené hodnoty v cm. 
Pi vyšetení pohledem ruce bez otok, mkké tkán posunlivé, viditelné pouze 
revmatoidní uzly. 
Palpaní hypertonus a bolestivost horní ásti trapézového svalu menší, trigger pointy 
nenalézám. 
tab. . 23 – kontrolní vyšetení, 9. den terapie 
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Vleže na lžku semiflekní postavení kolenních kloub - petrvává zkrácení flexor 
kolenních kloub. Petrvává oslabení extenzor kolenního kloubu pedevším m. vastus 
medialis. 
Cíl dnešní terapeutické jednotky 
     Relaxaci horní ásti trapézového svalu vlevo, protažení flexor kolenního kloubu, 
posilování m. vastus medialis, kontrola zácviku autoterapie, aktivace posturálních sval. 
Návrh terapie 
     PIR na horní ást trapézového svalu vlevo, PIR s protažením na hamstringy, 
posilování m. vastus medialis pomocí PNF I.D. extenní vzorec s extenzí kolene 
pomocí techniky pomalý zvrat výdrž, kontrola autoterapie – procviování jemné 
motriky, AGR PIR na horní ást trapézového svalu, aktivace HSS pátee, kontrola 
protahovacích cvik s Therabandem, zácvik cvik kondiního cviení na posilování 
sval v dolních konetin, kontrola korigovaného stoje  
Prbh 
     Vleže  na zádech PIR na horní ást levého trapézového svalu s dobrým relaxaním 
efektem.  
Po té vleže na zádech PIR s protažením hamstring s flexí DK v kyelním kloubu 
s nataženým kolenním kloubem, s drazem na semisvaly – DK v zevní rotaci 
v kyelním kloubu a s drazem na m. biceps femoris – DK ve vnitní rotaci v kyelním 
kloubu. 
Posilování m. vastus medialis vleže na zádech pomocí PNF I.D. extenní vzorec 
s extenzí kolene pomocí techniky pomalý zvrat výdrž. 
Zácvik autoterapie:  
- procviování jemné motoriky 
- PIR AGR na horní ást trapézového svalu 
- cviky na aktivaci HSS pátee: v poloze vleže na zádech, v klee s oporou o ruce, 
na boku 
- kontrola cviku s použitím Therabandu na protažení hamstring 
- KC na posílení dolních konetin se zamením na kolenní klouby 
- kontrola korigovaného stoje a ,,malé nohy“  
Efekt dnešní terapeutické jednotky 
    Splnila jsem si zadané cíle, pacientka dnes velmi dobe spolupracovala, pochopila 
všechny prvky autoterapie, po terapii pociovala mírnou únavu. 
Objektivn bylo po terapii zjištno uvolnní horní ásti trapézového svalu vlevo. 
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3.6. Výstupní vyšetení 
3.6.1. Výstupní kineziologický rozbor 
pátek 29.1.2010 
Status praesens: 
     Pacientka orientovaná, cítí se dobe, bez bolestí. Tší se dom. 
Vyšetení stoje aspekcí 
a) zezadu 
- paty kulovité 
- valgózní postavení obou kotníku 
- reliéf lýtkových sval oploštlý bilat. 
- levá popliteální a subgluteální rýha výše než pravá 
- LDK valgózní postavení kolenního kloubu 
- bederní hyperlordosa 
- levý ramenní kloub výše 
- nepravidelnost torakobrachiálních trojúhelník – pravý vtší 
- hlava a krní páte v ose 
- horní konetiny drženy ve stedním postavení v rameních kloubech, prsty ve 
flekním postavení 
b) zboku 
- semiflekní postavení DKK v kolenních kloubech již není tak výrazné 
- bederní hyperlordosa 
- prominence bišní stny 
- hlava v mírném pedsunu 
c) zepedu 
- váha celého tla spoívá více na patách 
- halux valgus vlevo 
- oploštní podélné klenby nožní bilateráln 
- pravá klíní kost výše než levá 
Vyšetení stoje olovnicí 
• zezadu – olovnice spuštna od occiputu, prochází stedem pátee a intergluteální 
rýhou a  dopadá do stedu mezi paty 
• z levé strany – olovnice spuštna od úrovn zevního zvukovodu, prochází 
stedem ramenního, loketního i kyelního kloubu, v úrovni kolenních kloub jde 
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olovnice za dolními konetinami pro semiflexi v kolenních kloubech, olovnice 
dopadá k zemi v zadní ásti paty 
• z pravé strany – stejný nález jako ze strany levé 
• zepedu – olovnice spuštna od processus xyphoideus, prochází stedem 
hrudníku a pupku a dopadá doprosted mezi chodidla 
Vyšetení chze 
Popedu 
Chze pomalejší, stabilní, baze mírn širší. Odvíjení chodidel naznaeno, nohy jdou 
an block od podložky. Kolenní klouby stále drženy v mírné  semiflexi, chybí 
extenze v kyelních kloubech bilateráln. Zapojení souhybu trupu a konetin 
zlepšeno. 
Pozadu 
Pacientka chzi pozadu zvládne, avšak nedochází k žádné extenzi v kyelních kloubech. 
Po špikách 
Pacientka zvládne chzi po špikách s obtížemi, bez bolesti. 
Po patách 
Pacientka ujde jen pár krok s obtížemi. 
 
Vyšetení aspekcí vleže na lehátku 
- Dýchání – horní hrudní typ, mlké povrchní 
- DKK: drženy v zevní rotaci v kyelním kloubu,  kolenní klouby v semiflekním 
postavení, více vpravo – nutno lehce vypodložit. Na levém kolením kloubu 
mediáln a lateráln  zhojené jizvy po artroskopii. Drobné jizvy po opakovaných 
operacích varix na obou doních konetinách po vnitních stranách bérc a 
stehen zhojeny. Jizvy na obou palcích nohou mediáln, po operacích halux 
vagus – zhojeny – valgózní postavení na levém palci petrvává. Palikovité 
prsty.  Trofika dolních konetin neporušena, kže suchá. 
Trup : hyperlordóza – bederní páte se nedotýká podložky, trup držen v ose bez 
laterálního vyboení, ramenní klouby drženy ve stedním postevní. Jizva po 
operaci apendixu v pravém podbišku – jizva klidná. Bicho nad niveau. 
Hlava, krk :  krní páte v ose, hyperlordóza nutno vypodložit. Hlava bpn. 
HKK:  Drženy ve vnitní rotaci k ramenních kloub, lehká semiflexe v loketních 
kloubech 
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Vyšetení rukou aspekcí 
Pravá ruka 
- vyšetení v pronaci – dorzální strana ruky 
revmatoidní uzly: vnitní hrana palce v oblasti IP a MP kloub, zevní hrana ukazováku 
v oblasti distálního i proximálního IP kloubu, vnitní hrana malík v oblasti 
proximálního IP kloubu 
- vyšetení v supinaci – palmární strana ruky 
revmatoidní uzly: palmární strana palce, ukazováku i prostedníku 
Semiflexe v distálním IP kloubu malíku. 
Levá ruka 
- vyšetení v pronaci 
revmatoidní uzly: dorzální strana MP kloub ukazováku a malíku 
- vyšetení v supinaci 
revmatoidní uzly: v oblasti IP kloubu palce, zevní hrana ukazováku v oblasti 
proximálního kloubu ukazováku a prostedníku, zevní i vnitní hrana malíku v okolí 
proximálního IP kloubu 




• Teplota – akra horních i dolních konetin bilateráln chladná 
• HKK: mírná palpaní bolestivost bilateráln v oblasti palc - hlavn MT kloubu 
• Cp: mírná palpaní bolestivost m. trapezius – horní ásti vlevo 
• DKK: bez patologického nálezu 
• Jizvy 
- na levém kolenním kloubu po zevní i vnitní stran pately zhojené drobné jizvy 
po ASK (cca 1 cm), voln posunlivé všemi smry, nebolestivé 
- drobné jizvy na obou dolních konetinách (cca 3 cm) po vnitních  stranách 
bérc a stehen po operacích varix, palpan nebolestivé, voln posunlivé všemi 
smry 
- jizvy po operacích halux valgus bilateráln (cca 4 cm) po vnitních hranách 
v oblasti MT kloub, palpan nebolestivé, voln posunlivé všemi smry 
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- jizva po operaci apendixu v pravém podbišku (cca 7 cm), palpan 
nebolestivá, voln posunlivá všemi smry 
- jizva po nefrektomii (cca 20 cm) na pravém boku v úrovni Th-L pechodu, 
nebolestivá, lehce omezená v posunlivosti kranio-kaudáln 
- jizva po operaci tenisové lokte (cca 5 cm) v oblasti laterálního epikondylu 
vpravo, palpan nebolestivá voln posunlivá všemi smry 
Vyšetení reflexních zmn 
LHK 
- kže – v oblasti ruky a zápstí posunlivá všemi smry 
- podkoží – posunlivé všemi smry 
- fascie – posunlivé všemi smry 
PHK 
- kže – v oblasti ruky a zápstí posunlivá všemi smry 
- podkoží – posunlivé všemi smry 
- fascie – posunlivé všemi smry 
LDK 
- kže – bpn 
- podkoží – bpn 
- fascie – bpn 
PDK 
- kže – bpn 
- podkoží – bpn 
- fascie – bpn 
-  
Záda 
- Cp – bpn. 
- podkoží – Kiblerova asa v oblasti dolní bederní  pátee nelze nabrat, v horní 
bederní oblasti se láme – oboustrann 
 Hypertonus 
- levý m. tensor fascie latae 
 Triger points 
-     nenalézám 
 Bolestivé periostové body 
- pes anserinus vlevo 
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- hlavika fibuly bilat 
Vyšetení pohyblivosti pátee 
Meno pomocí krejovského metru, namené hodnoty jsou uvedeny v cm. 
 Schoberova vzdálenost: 3,5cm 
 Stiborova vzdálenost: 5cm 
 Ottova inklinaní vzdálenost: 3cm 
 Ottova reklinaní vzdálenost: 2,5cm 
 epojova vzdálenost: 3,5cm 
 Thomayerova vzdálenost: 5 cm 
 Lateroflexe:  vpravo 16cm, vlevo 15cm 
 Fleché: 0 
Antropometrické vyšetení 




















LDK Délky PDK 
93 Funkní 94 
88 Anatomická 89 
45 Stehno 45 
43 Bérec 43 
23 Noha 23 
LDK Obvody PDK 
49 Stehno -15 cm nad patelou 48 
42 Pes mm. vasti 41 
43 Kolení kloub 43 
34 Tuberositas tibie 34 
37 Lýtko 37 
23 Kotníky 23 
31 Nárt a pata 31 
25 Hlaviky metatarz 24 
LHK Délky PHK 
57 Délka paže a pedloktí 57 
27 Délka pedloktí 27 
17 Délka ruky 17 
LHK Obvody PHK 
35 Obvod paže 37 
27 Obvod pedloktí 27 
17 Obvod zápstí 17 
23,5  Hlaviky metakarp 23,5 
tab. .24 – antropometrické údaje DKK , výstupní  KR 
 
tab. .25 – antropometrické údaje HKK, výstupní KR 
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Goniometrické vyšetení kloub 
 
Meno pomocí dvouramenného goniometru. Záznam metodou SFTR, namené 






















Goniometrické vyšetení pátee 
      Vyšetováno aktivn.  
krní páte (vyšetována vsed) 
• flexe 25° 
• extenzi vzhledem k vku pacientky nevyšetuji 
• lateroflexe vpravo 30° 
• lateroflexe vlevo 30° 
hrudní a bederní páte (vyšetována ve stoji) 
• rotace vpravo 30° 
LHK Ramenní kloub PHK 
35-0-160 S (akt.)  35-0-170 
40-0-165 S (pas.)  40-0-170 
100-0-0 F (akt.)  105-0-0 
110-0-0 F (pas.)  115-0-0 
25-0-85 T (akt.)  25-0-90 
30-0-100 T (pas.)  30-0-100 
80-0- 60 R (akt. loket 90°)  70-0-50 
85-0-60 R  (pas. loket 90°) 75-0-60 
LHK Loketní kloub PHK 
0-0-125 S (akt.)   0-0-125 
0-0-130 S (pas.)   0-0-130 
75-0-90 R (akt.)  70-0-85 
85-0-90 R  (pas.)  85-0-90 
LHK Zápstí PHK 
65-0-55 S (akt.) 60-0-50 
70-0-55 S (pas.) 65-0-55 
15-0-40 F (akt.)  15-0-40 
20-0-45 F (pas.) 20-0-45 
LDK Kyelní kloub PDK 
15-0-105 S (akt.) 20-0-110 
15-0-115 S (pas.) 20-0-120 
30-0-25 F (akt.) 20-0-20 
35-0-25 F (pas.) 30-0-25 
30-0-35 R (pas, koleno S 90) 35-0-35 
35-0-35 R (akt, koleno S 90) 40-0-35 
LDK Kolenní kloub PDK 
0-10100 S (akt.) 0-10-100 
0-5105 S (pas.) 0-5110 
LDK Hlezenní kloub PDK 
5-0-45 S (akt.) 5-0-35 
10-0-45 S ( pas.) 10-0-45 
60-0-15 R (akt.)  50-0-15 
60-0-15 R (pas.)   50-0-15 
tab. . 26 – goniometrické údaje HKK, výstupní KR  
 
tab. . 27 – goniometrické údaje DKK, výstupní KR 
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• rotace vlevo 30° 
• lateroflexe vpravo 30° 
• lateroflexe vlevo 35°  
• rotace vlevo 30° 
• rotace vpravo 30° 
 
Funkní vyšetení ruky 
 Hodnoceno subjektivn, provedení vyjádeno v procentech. 
7. Úchop s terminální opozicí palce a ukazováku - jedná se o jemnou 
diferenciovanou manipulaci, pacientku jsem nechala zvedat korálek. 
Hodnocení:               LHK 90%                   PHK 95% 
8. Úchop se subterminální opozicí palce a ukazováku (pinzeta). 
Hodnocení:               LHK 90%                 PHK 95%                                                                            
9. Úchop s laterální opozicí (klepeto). Pi tomto úchopu lze vyvinout znanou sílu. 
Hodnocení:               LHK 90%                PHK 90% 
10. Úchop palmární s palcovým zámkem (celou rukou).  
Hodnocení:              LHK 100%                 PHK 100%  
11. Úchop digitopalmární ( úchop mezi dlaní a prsty). Nepoužívá se zde palec. 
Hodnocení:              LHK 90%              PHK 90% 
12. Úchop interdigitální. Je to úchop drobných pedmt mezi prsty. 
Hodnocení:              LHK 90%                   PHK 90%  
 
 
Vyšetení hlubokého stabilizaního systému pátee 
     Vyšetení v poloze vleže na zádech s pokreným dolními konetinami. Zjišuji 
funkci mm. multifidi a m. transversus abdominis palpací pi stabilizaci bederní pátee. 
Vyzvu pacientku aby aktivovala pánevní dno ( pokyny: vtáhnout koneník, zadržet 
mo) a souasn mírn stáhla dolní ást bicha smrem k pátei. 
• pi odlehování stídav P i L DK dochází pohybu pánve, ale ne již tak výrazn 
• pi stídavém natažení DK dochází k ,,odlepení” pátee od podložky a zárove k 
aktivaci m. rectus abdominis 
Z vyšetení vyplívá petrvávající insuficience hlubokého stabilizaního systému pátee. 
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Vyšetení nejastji zkrácených sval (dle Jandy) 
 
         
Legenda 0 – není zkrácení, 1 – malé zkrácení, 2 – velké zkrácení 
Vyšetení pohybových stereotyp (dle Jandy)  
 
• Extenze v kyelním kloubu – na obou dolních konetinách dochází k vadnému 
hybnému stereotypu  
      LDK - Aktivita paravertebrálních sval pevládá nad aktivitou m. gluteaus    
maximus, není již však tak výrazná 
PDK – Stejn jako na LDK dochází k výraznému zapojení paravertebrálních sval,   
ale m. gluteus maximus se zapojuje podstatn výraznji  
 
Vyšetovaný sval (svalová skupina) L P 
m.gastrocnemius, m. soleus 1 1 M. triceps surae 
m. soleus 0 0 
m.iliopsoas 1 1 
m. tensor fascie latae 1 1 
 
Flexory kyelního kloubu 
m. rectus femoris 1 1 
                           Adduktory kyelního kloubu 1 0 
                           Flexory kolenního klubu 1 1 
                           M. piriformis 1 1 
Paravertebrální zádové svaly 1 1 
Sternální ást dolní 1 1 
Sternální ást stední a horní 0 0 
 
 
M. pectoralis major 
Klavikulární ást + m. pectoralis minor 0 0 
                         M. levator scapulae 0 0 
                         M. trapezius horní ást 1 1 
                         M.sternocleidomastoides 0 0 
tab. . 28 – vyšetení nejastji  zkrácených sval dle Jandy, výstupní KR 
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• Abdukce v kyelním kloubu – Na obou dolních konetinách je stereotyp stejný, m. 
gluteus medius se zapojuje souasn s m. tensor fascie latae, konetina je 
abdukovaná s mírnou zevní rotací a flexí, tzv. tensorový mechanismus. 
• Flexe trupu 
      Pohyb proveden švihem s aktivací m. iliopsoas. 
•    Flexe šíje 
      Pohyb zaíná pedsunem hlavy, až ke konci pohybu dochází k flexi – pevaha SCM 
• Abdukce ramenního kloubu 
M. trapezius se zapojuje do pohybu již na poátku, ale aktivita již není tak výrazná 
jako pi vstupním KR. 
      Klik netestuji na pání pacientky. 
Humeroskapulární rytmus 
     Výraznjší rotace dolního úhlu lopatku již pi zapoatí pohybu abdukce v ramenních 
kloubech, obraz je bilateráln tém shodný. 
Vyšetení svalové síly (dle Jandy) 
 
Pravá Pohyb Sval Levá 
4 abdukce lopatky serratus ant. 4 
4 addukce lopatky rhomboidei 4 
5 elevace lopatky trapezius pars cran. 5 
4 deprese lopatky trapezius pars caud. 4 
4 flexe ramene deltoideus pars aneterior 
coracobrachialis 
4 
4 extenze ramene latissimus dorsi 4 
4 abdukce ramene deltoideus pars med. 
supraspinatus 
4 
3 horizont. abdukce ram. deltoideus pars post. 3 
4 horizont. addukce ram. pectoralis mjr. 4 
4 vnitní rotace ramene infraspinatus 
teres minor 
4 
4 OP zevní rotace ramene subscapularis 
teres mjr. 
4OP 
5 flexe lokte biceps, brachialis, 
brachioradialis 
5 
4 extenze lokte triceps brachii 4 
4 supinace supinator, biceps 4 
4 pronace pronator teres, pronator 
quadratus 
4 
4 flexe a rad. dukce flexor carpi rad. 3 
4 flexe a uln. dukce flexor carpi uln. 4 
4 extenze a rad. dukce extenzor carpi radialis longus 
et brevis 
4 
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4OP extenze a uln. dukce extensor carpi ulnaris 4 
4 flexe MP II-V lumbricales II-V 4 
4 flexe IP1 II-V flexor digg. superfic. 4 
4 flexe IP2 II-V flexor digg. profund. 4 
4 extenze II-V extensor digg. 3 
3 abdukce II-V interossei dorsales, abd. dgiti 
quinti 
4 
4 addukce II-V interossei palmares 4 
4 oposice V opponnens digiti quinti 4 
4 oposice palce opponnens pollicis 4 
4 flexe MP palce flexor poll. brevis 4 
4 flexe IP palce flexor poll. longus 4 
3 extenze MP palce extensor poll. brevis 3 
4 extenze IP palce extensor poll. longus 4 
4 abdukce palce abductor pollicis 4 
4 addukce palce adductor pollicis 4 
 
 
Pohyb Sval Hodnocení 
flexe krku sunutím sternocleidomastoideus 5 
flexe krku obloukem scaleni 4 
flexe trupu rectus abdominis 3 





5 – 100% = pohyb v plném rozsahu a proti silnému odporu 
4 – 75% = pohyb v plném rozsahu a proti stednímu odporu 
3 – 50% = pohyb v plném rozsahu proti vlastní hmotnosti (gravitaci) 
2 – 25% = pohyb v plném rozsahu, s vylouením gravitace 
1 – 10% = záškub, bez pohybu v každé poloze 
 Pohyb Sval Levá 
3 rotace trupu obliqui int. et ext. 3 
5 elevace pánve quadratus lumborum 5 
5 flexe kyle iliopsoas 4 
4 extenze kyle gluteus maximus 4 
4 abdukce kyle gluteus maximus med., tensor 
fascie latae 
4 
5 addukce kyle adductores, semitend., 
semimembr. 
5 
4 zevní rotace kyle obturator externus 4 
4 vnitní rotace kyle gluteus minimus – med., 
tensor fascie latae 
4 
4 flexe kolene biceps, semitend., semimembr. 4 
4OP extenze kolene quadriceps femoris 4OP 
4 plantární fl. pi flexi 
kol. 
soleus 4 
5 plantární fl. pi ext. kol. triceps surae 5 
4 inverze tibialis post. et ant. 4 
4 everze peronei 4 
tab. . 29 – vyšetení svalové síly dle Jandy HKK, výstupní KR 
 
tab. . 30 – vyšetení svalové síly dle Jandy páte, výstupní KR 
 
tab. . 31 – vyšetení svalové síly dle Jandy DKK, výstupní KR 
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0 – 0% = žádný záškub 
OP omezený pohyb 
 
 
Vyšetení kloubní vle (dle Lewita) 
Horní konetina 
ruka: omezení kloubní hry petrvává hlavn okolí RA uzl, celkov však zlepšeno 
Pravá ruka: 
loketní kloub: bpn. 
glenohumerální kloub: pacientka má bilateráln omezený laterální posun 
akromioklavikulární kloub: kloubní vle omezena smrem ventrodorzálním, bilateráln 
sternoklavikulární kloub: kloubní vle omezena ventráln, bilateráln 
scapulothorakální spojení:bez omezení cely pohyb doprovázen  ,,lupavými“  fenomény 
Dolní konetina 
noha: bpn. 
tibiofibulární kloub: bpn. 
kolenní kloub: omezená kloubní vle laterolateráln bilateráln 
patela: lehce omezena posunlivost pately vpravo lateráln 
 Krní páte 
Vyšetení pasivního pohybu do segmentu – omezena rotace doprava C-Th pechodu,  
lateroflexe vpravo C5-C6 
Hrudní páte 
Vyšetení pasivního pohybu do segmentu –omezení do lateroflexe vlevo  Th 3-4, Th 5-
6, Th 7-8 
Žebra 
Nezjišuji žádnou blokádu. 
Bederní páte 
Vyšetení pohybu do segmentu – omezení anteflexe L1-2, L2-3, omezení lateroflexe  
vlevo L1-2 
SI kloub 
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Vyšetení krní pátee 
aktivní vyšetení – pedklon pacientka provede pedsunem, úklony soumrné, rotace 
bilateráln stejné 
pasivní vyšetení – pedklon pasivn nevyvolá bolest, zvtší se rozsah pohybu oproti 
aktivnímu pedklonu, úklon pasivn stejný na ob strany, rotace taktéž 





• taktilní – bpn. 
• termické – bpn. 
• algické – bpn. 
• diskriminaní – bpn. 
hluboké 
• polohocit – bpn.  
• pohybocit – bpn. 
• vibraní – bpn. 
Testování vestibulárního aparátu  
Hautantova zkouška - negativní 
Test na polohovou závra - negativní 
Declinova zkouška - negativní 
Testování vestibulárního aparátu a mozeku 
Tandemová chze - negativní 
Chze po áe – negativní 
Testování mozeku 
Test na velkou asynergii - negativní 
Test diadochokinézy - negativní 
Sukuse trupu - negativní 
Taxe : (ruka-nos) – bilateráln fyziologické 
           (pata-koleno) – bilateráln fyziologické 
Vyšteení hlavových nerv – Bez patologických nález 
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Vyšetení šlachookosticových reflex 
Reflex Inervace segmentu Pravá Levá 
Bicipitový C5 – C6 3 3 
Tricipitový C7 3 3 
Flexor ruky C8 3 3 
Radiopronaní C5 –C6 3 3 
Patelární L5 – S1 3 3 
Medioplantární L2 – L4 3 3 
Achillovy šlachy L2 – L4 3 3 
 
Legenda: 0 – úplná areflexie, 1 – hyporeflexie, 2 – snížený reflex, 3 –normální reflex,   
4 – hyperreflexie, 5 – polykinetický reflex 
 
Vyšetení patologických reflex 
Reflex  Pravá Levá 
Iritaní jevy na horní konetin 
Juster  nevýbavný nevýbavný 
Hoffman nevýbavný nevýbavný 
Tromner nevýbavný nevýbavný 
Iritaní jevy na dolní konetin 
Žukovkij - Kornilov nevýbavný nevýbavný 
Vítkv sumaní nevýbavný nevýbavný 
Chaddock nevýbavný nevýbavný 
Babinskij nevýbavný nevýbavný 
Oppenheim nevýbavný nevýbavný 
Zánikové jevy na horní konetin 
Mingazziny nevýbavný nevýbavný 
Barré nevýbavný nevýbavný 
Fenomén retardace nevýbavný nevýbavný 
Rusecký nevýbavný nevýbavný 
Zánikové jevy na dolní konetin 
Mingazziny nevýbavný nevýbavný 
tab. . 32 – vyšetení šlachovo-okosticových reflex, výstupní KR 
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Test sobstanosti dle Barthelové (Barthel index) 
Položka Hodnocení Skóre Body pacientky 

















































Pesun lžko - židle Samostatn 








Chze po rovin Samostatn nad 50 m 
S pomocí 50 m 







Barré nevýbavný nevýbavný 
Fenomén retardace nevýbavný nevýbavný 
tab. . 33 – vyšetení patologických reflex, výstupní KR 
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Celkové skóre 100b 
 
Legenda:  
0b - 40b – celková závislost v bazálních všedních innostech 
41b – 60b – závislost stedního stupn 
61b – 95b – závislost lehího stupn 
100b - nezávislost  
 
       3.6.2. Závr výstupního kineziologického rozboru 
• výrazný ústup otok rukou a menší bolestivost rukou a šíje 
• semiflekní postavení kolenních kloub již není tak výrazné jak ve stoji tak 
vleže, zlepšen stereotyp chze i z pohledu odvíjení chodidel od podložky 
• pi vyšetení stoje již není tak patrné pedsunuté držení hlavy 
• zlepšena aktivita HSS, dobré zapojování m. transversus abdominis 
• zlepšena posunlivost  kže, podkoží i fascií a to jak na rukou tak i krní pátei 
• zlepšena kloubní hybnost jak pasivní tak i aktivní v ramenních kloubech, 
zápstích a kolenních kloubech – zlepšena funkní hybnost ruky v úchopech 
• mén výrazné svalové zkrácení flexor kyelního kloubu a kolenního kloubu 
• posílení extenzorové skupiny na rukou 
• posílení extenzor kolenního kloubu 









tab. . 34 – test sobstanosti dle Barthelové, výstupní KR 
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3.6.3. Dlouhodobý fyzioterapeutický plán 
             V rámci dlouhodobého fyzioterapeutického plánu doporuuji ídit se aktuální 
aktivitou nemoci. Ve fázích vyšší aktivity onemocnní doporuuji vhodné polohování, 
lehké kondiní cviení, i izomertické posilování. Ve fázích remise naopak šetrné 
zvtšování rozsahu pohybu, posilování oslabených sval a ovlivnní sval v hypertonu. 
U tohoto onemocnní je nutná celoživotní terapie a dodržování uritých režimových 
opatení.  
      Pacientka je v rámci autoterapie schopna zvládat zadané úkoly, vhodná by byla 
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3.7.    Zhodnocení efektu terapie 
Chze 
 Vstupní Výstupní 
Chze popedu Chze pomalejší, antalgická bez 
opory, stabilní, baze mírn širší. 
Minimální souhyb trupu a 
horních konetin 
Chze pomalejší, stabilní, baze 
mírn širší. Zapojení souhybu 
trupu a konetin zlepšeno. 
Vyšetení reflexních zmn 
 Vstupní Výstupní 
Kže v oblasti LHK v oblasti ruky bpn, v oblasti 
zápstí a pedloktí lehký otok a 
prosáknutí, jinak kže posunlivá 
všemi smry 
v oblasti ruky a zápstí 
posunlivá všemi smry 
Podkoží v oblasti LHK posunlivé všemi smry, lehký 
prosak v oblasti pedloktí 
posunlivé všemi smry 
Fascie v oblasti LHK  omezení palmární fascie 
distoproximáln i laterolateráln 
posunlivé všemi smry 
Kže v oblasti PHK  v oblasti ruky bpn., v oblasti 
zápstí lehký otok a prosak který 
pokrauje do oblasti pedloktí 
v oblasti ruky a zápstí 
posunlivá všemi smry 
Podkoží v oblasti PHK prosak v oblasti pedloktí posunlivé všemi smry 
Fascie v oblasti PHK omezení palmární fascie 
distoproximáln i laterolateráln 
posunlivé všemi smry 
Krní páte snížená posunlivost fascií 
kraniokaudáln 
fascie voln posunlivé všemi 
smry 
Záda - kže  - snížená posunlivost  
v oblasti bederní pátee všemi smry 
- podkoží – Kiblerova asa v oblasti 
dolní bederní pátee nelze nabrat, 
v horní bederní oblasti se láme – 
oboustrann 
- fascie – snížená posunlivost 
lumbodorzální fascie kaudálním 
smrem vlevo 
- kže posunlivá všemi smry 
- podkoží – Kiblerova asa v oblasti 
dolní bederní  pátee nelze nabrat, 
v horní bederní oblasti se láme – 
oboustrann 
- fascie posunlivé všemi smry 
 
Vyšetení svalového hypertonu 
Vstupní Výstupní 
- levý m. trapezius  horní ást  
- levý m. tensor fascie latae  




- parevertebrální svaly v oblasti C/Th pechodu 
vlevo 
- paravertebrální svaly v dolní bederní oblasti 
bilat. 
- v oblasti dolních i horních  úhl lopatek 
bilateráln 
- nenalézám 
Bolestivé periostové body 
Vstupní Výstupní 
- hlaviky 2., 3., 4., 5., metatarsu vlevo 
- pes anserinus vlevo 
- hlavika fibuly bilat. 
- pes anserinus vlevo 
- hlavika fibuly bilat 
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Antropometrie 
Obvodové míry Vstupní Výstupní 
Obvod zápstí LHK 18 cm   PHK 19 cm LHK 17 cm   PHK 17 cm 
Obovod pes hlaviky metakarp LHK 25 cm   PHK 26 cm LHK 23,5 cm   PHK 23,5 cm 
Goniometrické vyšetení 
Kloub rovina vstupní     AP  výstupní vstupní         PP   výstupní          
Pravý ramenní kloub S 35-0-170 35-0-170 40-0-170 40-0-170 
 F 105-0-0 105-0-0 115-0-0 115-0-0 
 T 25-0-90 25-0-90 30-0-100 30-0-100 
 R 60-0-50 70-0-50 70-0-50 75-0-60 
Levý ramenní kloub S 35-0-150 35-0-160 40-0-160 40-0-165 
 F 100-0-0 100-0-0 110-0-0 110-0-0 
 T 25-0-85 25-0-85 30-0-100 30-0-100 
 R 80-0- 60 80-0- 60 85-0-60 85-0-60 
Pravé zápstí S 60-0-45 60-0-50 60-0-45 65-0-55 
 F 15-0-35 15-0-40 20-0-45 20-0-45 
Levé zápstí S 65-0-50 65-0-55 70-0-55 70-0-55 
 F 15-0-35 15-0-40 20-0-45 20-0-45 
Pravý kolenní kloub S 0-10-100 0-10-100 0-10-110 0-5-110 
Levý kolenní kloub  S 0-15-100 0-10-100 0-15-105 0-5-105 
Funkní vyšetení ruky 
Úchop Vstupní Výstupní 
Úchop s terminální opozicí palce a 
ukazováku 
LHK 90%                PHK 80% LHK 90%                   PHK 95% 
Úchop se subterminální opozicí 
palce a ukazováku 
LHK 80%                 PHK 80% LHK 90%                 PHK 95%                                                                            
Úchop s laterální opozicí LHK 80 %                 PHK 70% LHK 90%                PHK 90% 
Úchop palmární s palcovým zámkem LHK 100%                 PHK 100% LHK 100%                 PHK 100% 
Úchop digitopalmární LHK 80%                   PHK 70% LHK 90%              PHK 90% 
Úchop interdigitální LHK 90%                   PHK 90% LHK 90%                   PHK 90% 
Vyšetení nejastji zkrácených sval dle Jandy 
Sval Vstupní Výstupní 
m. iliopsoas L 2   P 2 L 1  P 1 
m. rectus femoris L 2   P 1 L 1  P 1 
flexory kolenního kloubu L 2   P 2 L 1  P 1 
Vyšetení pohybových stereotyp 
Stereotyp Vstupní Výstupní 
extenze v kyelním kloubu LDK  Aktivita paravertebrálních sval 
pevládá nad aktivitou m. gluteaus    
maximus, aktivita tchto sval je 
patrná až k ramennímu kloubu na 
kontralaterální stran. 
Aktivita paravertebrálních sval 
pevládá nad aktivitou m. 
gluteaus    maximus, není již 
však tak výrazná. 
Abdukce v ramenním kloubu 
bilat. 
Pohyb na obou stranách zaíná 
velkou aktivací horní ásti m. 
trapezius, zpoátku minimální 
zapojení m. deltoideus.  
M. trapezius se zapojuje do pohybu 
již na poátku, ale aktivita již není 
tak výrazná jako pi vstupním 
KR. 
Svalový test dle Jandy 
Sval Vstupní Výstupní 
Svaly rukou Oslabení pedevším extenzorové 
skupiny sval na obou rukou 
Posílení extenzorové skupiny 
sval bilat, cca o 1 st. dle 
svalového testu 
Extenzory kolenního kloubu LDK 3 st.OP         PDK 3 st. OP LDK 4 st. OP     PDK 4 st. OP 
Vyšetení kloubní vle 
 Vstupní Výstupní 
Ruka pi vyšetení joint play bylo zjištno 
velké množství omezení kloubní 
omezení kloubní hry petrvává 
hlavn okolí RA uzl, celkov 
 - 77 -  
vle v distálních IP kloubech 
laterolateráln i dorzopalmárn, 
v proximálních IP kloubech 
laterolateráln i dorzopalmárn, 
v MP kloubech dorzopalmárn, KP 
kloubech, omezení distálního 
radioulnárního kloubu. Horší nález 
byl na pravé ruce 
však zlepšeno 
 
Loketní kloub zde jsem nalezla blokádu hlaviky 
radia vpravo 
bez omezení 
Scapulothorakální spojení bilateráln vázne posun lopatky 
kraniáln, celý pohyb 
doprovázen ,,lupavými“  
fenomény 
bilateráln bez omezení cely 
pohyb doprovázen  ,,lupavými“  
fenomény 
Noha omezení kloubní vle v MP 
kloubech palce bilateráln, omezení 
kloubní vle v Lisfrankov kloubu 
dorzáln i plantárn vlevo, blokáda 
os naviculare vlevo, omezení kloubní 
vle calcaneu smrem 
laterolaterálním vlevo 
bez omezení 
Tibiofibulární kloub omezená kloubní vle hlaviky 
fibuly ventráln vpravo 
bez omezení 
Patela omezena kloubní vle všemi smry 
bilateráln 
lehce omezena posunlivost pately 
vpravo latero-lateráln 
Krní páte Vyšetení pasivního pohybu do 
segmentu – omezena rotace doprava 
C3-C4, rotace doprava C-Th 
pechodu,  lateroflexe vpravo C3-C4, 
C5-C6 
Vyšetení pasivního pohybu do 
segmentu – omezena rotace doprava 
C-Th pechodu,  lateroflexe vpravo 
C5-C6 
Hrudní páte Vyšetení pasivního pohybu do 
segmentu – omezení do anteflexe 
Th3-4, Th 5-6, Th 7-8, omezení do 
lateroflexe vlevo  Th 3-4, Th 5-6,  
Th 7-8 
Vyšetení pasivního pohybu do 
segmentu – omezena rotace doprava 
C-Th pechodu,  lateroflexe vpravo 
C5-C6 
Vyšetení krní pátee 
 Vstupní Výstupní 
aktivní vyšetení pedklon pacientka provede 
pedsunem, úklon aktivn menší 
nalevo, rotace bilateráln stejné 
pedklon pacientka provede 
pedsunem, úklony soumrné, 
rotace bilateráln stejné 
Barthel index 
 Vstupní Výstupní 
 95 b. – závislost lehího stupn 100 b. – nezávislost 
Vyšetení hlubokého stabilizaního systému 
Vstupní Výstupní 
• pi odlehování stídav P i L DK dochází k 
výraznému pohybu pánve 
Z vyšetení vyplívá insuficience hlubokého 
stabilizaního systému pátee. 
• pi odlehování stídav P i L DK dochází 
pohybu pánve, ale ne již tak výrazn 
Z vyšetení vyplívá petrvávající insuficience hlubokého 
stabilizaního systému pátee. 
 
     
      Rozdíl oproti vstupnímu vyšetení je viditelný již pi chzi, chze je jistjší, 
nevyvolává bolesti a není již tak výrazné semiflekní držení kolenních kloub. 
Pacientka pi chzi více zapojuje horní konetiny a trup. Pi vyšetení reflexních zmn 
došlo k výraznému zlepšení pedevším v oblasti rukou, vymizení otoku a prosaku 
tab. . 35 – zhodnocení efektu terapie 
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mkkých tkání a zlepšení posunlivosti ve všech vrstvách.  Vymizení otok rovnž 
zpsobilo výrazné zmenšení obvodových mír pes zápstí a hlaviky metakarp. 
Posílení extenzorových skupin sval na rukou a ovlivnní kloubní hry v drobných 
kloubech ruky zpsobilo zlepšení úchopových schopností. K lepší sobstanosti 
pisplo i zvtšení rozsahu pohybu v ramenních kloubech a ovlivnní bolestivosti 
vyvolané hypertonem m. trapezius. Terapii se také podailo positivn ovlivnit zkrácení 
pedevším sval v oblasti kolenních kloub a posílit oslabené extenzory kolenního 
kloubu, zlepšit kloubní vli v kloubech horních i dolních konetin a mírn zlepšit 
pohyblivost pátee.  
     Domnívám se, že úspch terapie paní S.K. je znatelný, i když vzhledem k diagnóze a 
prognóze onemocnní lze oekávat, že obtíže které pacientku pivedly k hospitalizaci, 
se mohou navrátit. Proto je dležitá dlouhodobá fyzioterapie, a už preventivní i 
léebná. Dležitá a positivní je velká motivace pacientky ke cviení a fyzioterapii 



















 - 79 -  
4. Závr 
     Revmatoidní artritida je bohužel nevyléitelné onemocnní, ale vhodnou komplexní 
lébou lze následky zmírnit a zkvalitnit revmatikovi život. Fyzioterapie je nedílnou 
souástí této terapie. Práce s revmatiky m zaujala pedevším motivovaností pacient ke 
cviení. Pacient postižen revmatoidní artritidou je vlastn pedevším sám sob 
fyzioterapeutem.  
     Pi souvislé praxi jsem se setkala s tímto onemocnní poprvé, byla to pro m velmi 
dobrá zkušenost, jelikož jsem s paní S.K. mohla vyzkoušet všechny své teoretické i 
praktické znalosti a zkušenosti. U tohoto onemocnní se nelze zamit pouze na daný 
postižený kloub i sval, ale na pacienta musíte nahlížet komplexn. To m donutilo více 
pemýšlet nad zákonitostmi a nástrahami práce fyzioterapeuta.  
     Odmnou pro m bylo, pedevším subjektivní zlepšení které paní S.K. na konci 
terapie pociovala. 
     Práv z tchto dvod považuji odvedenou práci po as své bakaláské praxe 
za úspšn završenou. 
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6. Pílohy 




V souladu se Zákonem o péi o zdraví lidu (§ 23 odst. 2 zákona .20/1966 Sb.) 
a Úmluvou o lidských právech a biomedicín . 96/2001, Vás žádám o souhlas 
k vyšetení a následné terapii. Dále Vás žádám o souhlas k nahlížení do Vaší 
dokumentace osobou získávající zpsobilost k výkonu zdravotnického povolání 
v rámci praktické výuky a s uveejnním výsledk terapie v rámci bakaláské 
práce na FTVS UK. Osobní data v této studii nebudou uvedena. 
 
Dnešního dne jsem byla odborným pracovníkem pouena o plánovaném 
vyšetení a následné terapii. Prohlašuji a svým dále uvedeným vlastnoruním 
podpisem potvrzuji, že odborný pracovník, který mi poskytl pouení, mi osobn 
vysvtlil vše, co je obsahem tohoto písemného informovaného souhlasu, a mla 
jsem možnost klást mu otázky, na které mi ádn odpovdl. 
     Prohlašuji, že jsem shora uvedenému pouení pln porozumla a výslovn 
souhlasím s provedením vyšetení a následnou terapií. 
     Souhlasím s nahlížením níže jmenované osoby do mé dokumentace a 




Osoba, která provedla pouení:……………………………………… 
 
Podpis osoby, která provedla pouení:…………………………………… 
 












   
 
6.2. Vyjádení etické komise UK FTVS 
 























   
 
6.3. Seznam použitých obrázk 
Obr. .1     obecná stavba kloubu 
Obr. .2     funkní úprava fibril kloubní chrupavky 
Obr. .3     patologické procesy v kloubu 
Obr. .4     deformita labutí šíje 
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tab. . 21.     kontrolní vyšetení, 7. den terapie 
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tab. . 31.     vyšetení svalové síly dle Jandy DKK, výstupní KR 
   
tab. . 32.     vyšetení šlachovo-okosticových reflex, výstupní KR 
tab. . 33.     vyšetení patologických reflex, výstupní KR 
tab. . 34.     test sobstanosti dle Barthelové, výstupní KR 































   
 
6.5. Seznam použitých zkratek 
art. – articulatio 
AA – alergologická anamnéza 
AGR – antigravitaní 
ASK – artroskopie 
b. - bod 
BMI – body mass index 
bpn. – bez patologického nálezu 
Cp. – krní páte, cervikální 
D - diagonála 
DD – diadynamické proudy 
DIP – distální interphalangeální kloub 
DK – dolní konetina (pl. DKK) 
DMARD - chorobu modifikující léky 
FA – farmakologická anamnéza 
FTVS – fakulta tlesné výchovy a sportu 
GA – gynekologická anamnéza 
GK - glukokortikoidy 
HK – horní konetina (pl. HKK) 
HSS – hluboký stabilizaní systém 
IP – interphalangeální  
KR – kineziologický rozbor 
KVD – krátkovlnná diatermie 
LDK – levá dolní konetina 
LTV – léebná tlesná výchova 
m. - musculus 
MCP – metatarzophalangeální  
MTP – metatarzophalangeální  
NO – nynjší onemocnní 
NSA – nesteroidní antirevmatika 
OA – osobní anamnéza 
PA – pracovní anamnéza 
   
PDK – pravá dolní konetina 
PIP – proximální interphalangeální kloub 
PIR – postizometrická relaxace 
PNF – proprioreceptivní neuromuskulární facilitace 
RA – revmatoidní artritida 
RÚ – revmatologický ústav 
RTG – rentgen 
SA – sociální anamnéza 
SCM – sternocleidomastoideus 
SIAS – spina iliaca anterior superior 
SLE – systémový lupus erythematodes 
stp. – stav po  
TBC – tuberkulóza 
Th – hrudní páte 
TMT – techniky mkkých tkání 
TT – tlesná teplota 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
